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THÈME  2  -MÉNINÛITES  CÉRÉBRO-SPINALES;  ÉTIOLOQIE, 
TRAITEMENT,  ETC. 

(Méningites  cérébro-spinales) 
Far  M.  CÂBLOS  FBâNÇâ  (Li8l)onne) 

Les  infections  méningées  laissent  rarement  de  se  propager 
aux  méninges  spinales  et  cela  s*explique  par  la  continuité  des  es- 
paces sous-arachnoïdiens  cérébraux  et  médullaires,  et  par  le  mou- 
vennent  constant  de  flux  et  reflux  du  liquide  céphalo-rachidien. 

On  comprend  que  n*importe  quelle  bactérie  puisse,  une  fois 
localisée  dans  les  méninges,  donner  lieu  à  une  méningite,  mais, 
il  y  a  des  bactéries  qui  provoquent  plus  fréquemment  que  d'au- 
tres une  réaction  inflammatoire  dans  les  méninges  molles. 

Do  toutes  les  classifications  des  méningites  seulement  celles 
qui  ont  pour  base  leur  agent  étiologique  peuvent  avoir  quelque 
utilité.  A  ce  nombre  appartient  la  classification  suivante,  due  à  Os- 
ier et  que  nous  avons  adoptée  avec  de  légères  modifications. 

t   [  Cérébro-spinale  épidémique 

>    f  Pneumococciquc 

1  Tuberculeuse 
I  Pneumococcique 
I  Streptococcique 

Slaphylococcique 

Typhique 

Grippale 

Diphthérique 
£  I  Pesteuse 

-   I 

-:.  5  l  Toxique 

<  *^  (  Toxinique 
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2  CARLOS  FRANÇA 

Do  toutes  ces  formes  la  première  seulement,  la  méningite  épi- 
démiquo  constitue  une  entité  morbide  parfaitement  définie  ayant 
une  symplomatologie,  une  anatomie  pathologique  et  un  agent  spéci- 
fique que  lui  sont  propres.  Toutes  les  autres  formes  sont  des  loca- 
lisations méningées  soit  de  bactéries  banales,  soit  de  l)actéries 
agents  d'autres  maladies. 

Dans  les  formes  secondaires  des  méningites  la  propagation  des 
bactéries  jusqu'aux  enveloppes  du  système  nerveux  suit  ordinaire- 
ment la  voie  sanguine. 

La  voie  lymphatique  est  fréquemment  celle  que  les  microbes 
suivent  pour  atteindre  les  méninges  et  c'est  elle  qui  doit  être  in- 
criminée dans  la  genèse  des  méningites  primaires. 

La  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien,  les  relations  in- 
times entre  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  les  gaines  lymphati- 
ques péri-nerveuses  expliquent  la  relative  facilité  avec  laquelle 
les  infections  méningées  se  produisent.  A  côté  des  formes  bacté- 
riennes on  doit  considérer  les  amicrobiennes  de  Concetti. 

Dans  la  plupart  des  cas  ces  formes  de  méningite  apparaissent 
au  cours  do  toxi-infections  intestinales  graves  et  alors  la  ponc- 
tion lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair,  plus  ou  moins  modifié 
dans  su  composition,  mais  qui  à  un  examen  bactériologique  scrupu- 
leux se  montre  stérile. 

Les  méninges  peuvent,  sans  doute,  être  irritées  par  des  agents 
toxiques  de  nature  chimique  et  donner  origine  à  des  méningites  non 
bactériennes  dont  la  symptomatologie  ne  s'éloigne  guère  de  celle 
des  méningites  bactériennes. 

Quel  que  soit  l'agent  microbien  qui  se  localise  dans  les  mé- 
ninges, il  provoque  toujours  des  manifestations  réactionnelles  qui 
se  traduisent  extérieurement  par  une  symptomatologie  qui  no  varie 
pas  essentiellement  avec  lagent  du  processus  inflammatoire.  11  y  a 
certainement  de  légères  différences  entre  les  diverses  méningites, 
mais  le  tableau  est,  dans  ses  traits  généraux,  le  môme,  qu'il  s'a- 
gisse d'une  méningite  tuberculeuse,  d'une  méningite  épidémique, 
d'une  méningite  pneumococcique  ou  d'une  méningite  streptococ- 
cique. 

Partant  de  ce  principe  nous  décrirons  minutieusement  dans 
notre  rapport  la  méningite  épidémique  et  à  propos  de  chaque  symp- 
tôme nous  dirons  ce  qu'il  y  a  sur  son  existence  dans  les  autres 
espèces  de  méningites.  En  procédant  ainsi  nous  évitons  d'en- 
nuyeuses redites  et  notre  exposition  aura  pour  base  la  méningite 
que  nous  connaissons  le  mieux,  parce  que  nous  avons  eu  l'occa- 
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sion  do  Tétudier  dans  une  grande  épidémie  qui   a  sévi    dans 
notre  pays. 


Dans  tous  les  cas  de  méningite  épidémique  que  nous  avons 
étudiés,  l'invasion  fut  brusque.  Presque  toujours  Tindividii  était 
atteint  subitement  au  milieu  de  ses  occupations  par  les  symptômes 
initiaux  de  la  maladie:  céphalalgie  intense,  vomissements  presque 
toujours  bilieux,  vertiges  ou  perte  de  connaissance.  Parfois  les 
frissons  et  les  douleurs  dans  un  des  membres  inférieurs  appartien- 
nent à  l'invasion  de  la  maladie,  et  chez  les  enfants  en  bas  âge  ce 
sont  les  convulsions  qui  ordinairement  apparaissent  les  premières. 

Le  début  brusque  est  aussi  la  règle  dans  d'autres  méningites 
(pneumococciques,  staphylococciques,  streptococciques,  grippales, 
etc.\  comme  an  reconnaît  en  lisant  les  nombreuses  observations 
publiées. 

Dans  un  cas  de  méningite  streptococcique  que  nous  avons  ob- 
servé, les  symptômes  sont  apparus  subitement  à  la  suite  d'une 
amygdalite  dont  l'aspect  clinique  était  celui  d'une  angine  strepto- 
coccique. 

Chez  un  enfant  de  quatre  ans  ayant  un  foyer  pneumonique 
dans  le  poumon  gauche,  les  symptômes  de  méningite  se  sont  mon- 
trés deux  jours  après,  et  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
a  démontré  que  cette  méningite  était  de  nature  pneumococcique. 

Le  début  de  ces  méningites  diffère  notablement  de  celui  de  la 
méningite  tuberculeuse,  qui  ordinairement  a  une  longue  période 
prodromique  pendant  laquelle  se  manifestent  les  troubles  les  plus 
variés,  surtout  ceux  de  nature  psychique. 

Les  individus  atteints  de  méningite  épidémique  occupent 
habituellement  le  décubitus  latéral;  la  tête  est  en  extension  forcée. 
Presque  toujours  les  cuisses  se  présentent  fléchies  sur  l'abdo- 
men, de  telle  façon  que  l'axe  de  la  cuisse  qui  est  au-dessus  croise 
en  angle  presque  droit  celle  de  la  jambe  qui  est  en  contact  avec 
le  lit.  Dans  la  méningite  tuberculeuse,  la  flexion  des  jambes  sur 
les  cuisses,  et  de  celles-ci  sur  l'abdomen  rétracté  est  ordinairement 
beaucoup  plus  accentuée,  de  façon  à  réaliser  l'attitude  dite  en 
chien  do  fusil. 

Dans  la  méningite  épidémique  les  éruptions  cutanées  sont  as- 
sez fréquentes.  La  plus  commune  est  l'herpès  qui  occupe  habituel- 
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lemenl  la  face,  de  préférence  les  conimisssures  labiales  et  le  bord 
des  narines. 

Dans  l'épidémie  que  nous  avions  étudiée  llierpès  s'est  montré 
dans  44,6  o/o  des  cas.  Councilman,  Mallory  et  Wright  l'ont  rencontré 
dans  31,5  o/o  des  cas.  L'herpès  survient  d'ordinaire  entre  le  troi- 
sième et  le  septième  jour  de  la  maladie  et  ce  n'est  qu'exception- 
nellemenl  qu'on  le  voit  apparaître  plus  tard.  Dans  un  de  nos  cas 
il  est  survenu  au  quatorzième  jour. 

L'herpès  s'étend  parfois  sur  une  large  surface,  ses  vésicules 
sont  confluentes  et  forment  de  larges  plaques.  Chez  un  malade 
l'herpès  occupait  toute  la  face,  sauf  le  menton;  chez  un  autre  il 
existait  au  menton  et  s'étendait  à  toute  la  région  sus-hyoïdienne. 
Bien  des  fois  il  y  a  pendant  l'évolution  de  la  maladie  diverses 
poussées  d'herpès,  dont  la  dernière  apparaît  généralement  du  se- 
ptième au  dixième  jour. 

La  fréquence  de  l'herpès  est  assez  variable  dans  chaque  épi- 
démie; pendant  une  même  épidémie  il  y  a  des  périodes  d'une  plus 
glande  fréquence  des  éruptions  herpétiques. 

Au  contraire  des  autres  herpès  symptomatiques  qui  sont  tou- 
jours para-muqueux,  celui  de  la  méningite  épidémique  peut  se  ren- 
contrer sur  tous  les  points  de  la  face  et  même  sur  le  tronc  et  les 
membres.  Nous  avons  observé  sept  fois  de  l'herpès  sous-mental, 
deux  fois  de  l'herpès  rétro-auriculaire,  quatre  fois  sur  la  nuque, 
trois  fois  à  l'avant-bras,  trois  fois  aux  régions  trochantériennes, 
deux  fois  sur  les  fesses,  une  fois  au  dos  et  finalement  une  fois  au 
genou. 

Il  n'y  a  aucun  rapport  entre  la  gravité  de  la  maladie  et  l'exis- 
tence, l'intensité  et  l'époque  de  l'apparition  de  l'herpès. 

L'herpès  qui  est  si  fréquent  dans  la  méningite  épidémique 
ne  se  montre  presque  jamais  dans  la  méningite  tuberculeuse.  L'her- 
pès peut  ainsi  devenir  un  signe  de  valeur  pour  le  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  la  méningite  épidémique  et  la  méningite  tuberculeuse. 

Outre  l'herpès,  il  se  montre  au  cours  de  la  méningite  épidé- 
mique, des  érythèmes  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  sont  morbillifor- 
mes,  généralisés  sur  tout  le  corps,  de  courte  durée  et  pouvant  ap- 
paraître plus  d'une  fois  pendant  l'évolution  de  la  maladie. 

Dans  des  cas  graves  de  méningite  purulente  on  trouve  fré- 
quemment des  pétéchies  qui  ordinairement  occupent  la  face  et  les 
membres. 

C'est  généralement  dans  la  cavité  axillaire  qu'elles  apparais- 
sent et  dans  la  plupart  des  cas  c'est  dans  les    premières    24 
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heures  qui  suivent  rinvasion  de  la  maladie,  qu'elles  se  ma- 
nifestent. 

Nous  avons  vu  parfois  des  ecchymoses  ayant  quelques  centi- 
mètres de  diamètre.  Dans  un  cas  il  y  avait,  outre  des  pétéchies 
sur  tout  le  corps,  des  phlyctènes  hémorrhagiques  aux  mains 
et  aux  membres  inférieurs,  dont  quelques-unes  avaient  trois  cen- 
timètres de  diamètre.  Dans  certains  cas  très  graves  on  a  trouvé 
au  niveau  des  genoux  et  des  régions  trochantériennes  des  plaques 
où  il  y  avait  de  petites  pétéchies  et  dénudation  du  derme.  Cette 
lésion  qui  donne  l'impression  que  le  malade  a  été  traîné  sur  le 
sable,  se  rencontre  souvent.  Nous  n'avons  vu  ces  lésions  cutanées 
que  dans  la  méningite  épidémique. 

Les  troubles  psychiques  sont  assez  fréquents  dans  toutes  les 
méningites.  Dans  la  méningite  épidémique  nous  avons  observé  le 
délire  53,7  fois  sur  cent  cas.  Le  délire  apparaît  dès  les  premiers 
jours  de  la  maladie  et  disparaît  peu  de  temps  après.  Ce  qu'or- 
dinairement on  observe,  c'est  un  délire  tranquille,  loquace,  pro- 
fessionnel. Le  délire  déambulatoire  est  assez  fréquent.  Le  délire 
est  souvent  accompagné  d'agitation.  Un  de  nos  malades  a  eu  un 
délire  furieux.  Ces  troubles  psychiques  sont  liés  à  une  localisation 
corticale  du  processus  méningitique.  Les  hallucinations  auditives  et 
visuelles  sont  observées  avec  une  certaine  fréquence  dans  la  ménin- 
gite épidémique. 

Le  délire  et  les  hallucinations  cèdent  la  place,  peu  de  jours 
après,  à  une  torpeur  très  accentuée.  Il  arrive  parfois  que  ces  trou- 
bles psychiques  laissent  un  reliquat  plus  ou  moins  durable.  Une 
amnésie  plus  ou  moins  prononcée  persiste  parfois  pendant  quelque 
temps  après  la  guérisoa  de  la  méningite. 

On  observe  fréquemment  des  convulsions.  Chez  les  enfants 
très  jeunes  les  convulsions  généralisées  sont  assez  souvent  le  pre- 
mier symptôme  qui  nous  indique  que  les  méninges  sont  atteintes 
soit  par  le  diplococcus  intracellularis,  soit  par  le  bacille  de  la 
tuberculose.  ^ 

Les  convulsions  localisées  se  manifestent  pendant  l'évolution 
et  à  la  fin  de  la  maladie  et  sont  plus  fréquentes  dans  la  méningite 
tuberculeuse.  Comme  dans  la  méningite  épidémique  il  y  a  souvent 
une  localisation  corticale,  on  observe  dans  certains  cas  de  vraies 
attaques  d'épilepsie  jacksonienne,  qui  précèdent  en  général  de  peu 
d'heures  la  terminaison  fatale.  Dans  tous  ces  cas  nous  avons  ren- 
contré à  l'examen  nécropsique  de  l'exsudat  purulent  localisé  dans 
la  légion  psychomotrice. 
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Les  convulsions  qu'on  observe  dans  la  période  terminale  de 
la  maladie,  quand  celle-ci  a  une  forme  traînante,  sont  certaine- 
ment dues  à  la  compression  de  la  substance  nerveuse  par  l'hy- 
dropisie  ventriculaire. 

De  tous  les  symptômes  de  la  méningite,  la  raideur  de  la  nuque 
est  un  des  plus  fréquents.  En  133  méningites  épidémiques  nous 
Tavons  trouvée  96,9  sur  100.  La  raideur  de  la  nuque  n'existait 
pas  chez  un  malade  qui  est  entré  à  l'hôpital  deux  semaines  après 
le  début  de  la  maladie;  elle  manquait  chez  un  autre  qui  n'a  vécu 
que  48  heures  et,  finalement,  dans  deux  cas  qui  n'avaient  rien 
d'extraordinaire.  C'est  donc  un  symptôme  très  important,  quoique 
nous  no  puissions  pas  le  considérer  avec  Koplik  comme  constant. 
La  raideur  est  parfois  si  violente  que  l'occiput  touche  presque  le 
dos.  Dans  les  cas  où  l'extension  de  la  tête  est  très  intense  elle 
provoque  une  forte  dy^phagie  et  rend  la  respiration  difficile.  L'ex 
tension  de  la  tête  se  fait  ordinairement  suivant  la  ligne  médiane; 
nous  l'avons  vue  cependant  se  faire  vers  un  côté  ou  l'autre,  mais 
assez  rarement. 

L'extension  de  la  tête  est  spontanément  douloureuse  et  la 
moindre  secousse  provoque  des  douleurs  violentes.  Chez  un  grand 
nombre  de  malades  (40  «b  de  nos  cas,  70  ^,0  de  ceux  de  Koplik) 
il  y  a  un  opisthotonos  parfois  si  violent  qu'il  rend  presque  im- 
possible la  ponction  lombaire. 

Ces  contractures  des  muscles  de  la  nuque  et  des  gouttières 
vertébrales  apparaissent  ordinairement  le  second  ou  troisième 
jour  de  la  maladie,  et  leur  durée  est  très  variable.  D'après  quel- 
ques auteurs  la  raideur  de  la  nuque  est  beaucoup  plus  marquée 
dans  la  méningite  tuberculeuse.  A  notre,  avis,  elle  est,  non  seu- 
lement plus  marquée,  mais  aussi  plus  fréquente  dans  la  ménin- 
gite épidémique.  Elle  manquait  complètement  dans  presque  tous 
nos  cas  de  méningite  tuberculeuse.  La  raideur  de  la  nuque  peut 
on  non  exister  dans  les  méningites  dues  au  bacille  d'Eberth,  au 
bacille  de  Pfeiffer,  au  streptocoque  et  au  pneumocoque.  Nous  ne 
l'avons  rencontrée  ni  dans  un  cas  de  méningite  staphylococcique 
ni  dans  un  autre  de  méningite  pneumococcique  secondaire;  au  con- 
tiaire,  nous  l'avons  vue  nettement  dans  yn  cas  de  méningite  strep- 
tococcique.  Sur  dix  cas  de  méningite  pneumococcique,  (^ouncil- 
man,  Mallory  et  Wright  ont  trouvé  un  léger  opisthotonos  seule- 
ment dans  un  cas,  et  sur  huit  méning'ites  streptococciques  ils  onA 
observé  une  seule  fois  un  opisthotonos  très  peu  accentué. 

La  raideur  de  la  nuque,  qui  est  un  symptôme  important,  ne 


MENINGITES  CÉRÉBRO-SPINALES  7 

peut  donc  nous  servir  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  la  mé- 
ningite épidémique  et  les  autres  méningites  bactériennes.  Toute- 
fois, dans  les  cas  chez  lesquels  la  raideur  de  la  nuque  est  très 
intense,  on  a  bien  des  chances  que  cela  ne  soit  pas  une  ménin- 
gite tuberculeuse. 

Parmi  les  symptômes  de  la  méningite  cérébro-spinale  le  signe 
de  Kernig  mérite  une  mention  spéciale  à  cause  de  sa  fréquence. 
Nous  avons  remarqué  le  signe  de  Kernig  126  fois  sur  140  malades 
que  nous  avons  observés  à  Thôpital  et  dans  la  clinique  en  ville, 
c'est-à-dire  nous  Tavons  trouvé  dans  90  «/o  des  cas.  Il  est  inutile 
de  dÎTf-  en  quoi  consiste  le  signe  que  le  médecin  russe  Kernig  a 
décrite  en  1882  ;  nous  dirons  seulement  comment  nous  le  cherchons 
d'habitude.  Le  malade  étant  en  décubitus  dorsal,  nous  appuyons 
nos  mains  sur  ses  genoux  pendant  qu'un  aide  tente  de  le  faire 
asseoir.  Si  le  signe  existe,  nos  mains  sont  repoussées  par  les  ge- 
noux el  h:  malade  ne  peut  faire  une  excursion  supérieure  à  45° 
avec  Taxe  du  tronc;  si  l'on  force  le  tronc  à  faire  une  excursion 
plus  étendue,  il  se  produit  chez  le  malade  une  résistance  assez 
vive,  accompagnée  de  douleurs.  Si  nous  cessons  d'appuyer  avec 
force  sur  les  genoux  du  malade,  celui-ci  s'assied,  ses  jambes  flé- 
chissent d'une  façon  irréductible,  tant  que  le  malade  n'est  pas 
couché. 

En  procédant  à  la  recherche  du  signe  de  Kernig  de  cette  façon, 
nous  avons  constaté  la  présence  de  deux  points  douloureux,  bien 
localisés,  l'un  dans  la  région  poplitée,  l'autre  dans  la  région  sa- 
cro-lombaire. 

Chez  deux  malades  qui  ne  présentaient  pas  le  signe  de  Ker- 
nig et  qui  avaient  une  forte  tension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
l'exploration  de  ce  symptôme  provoquait  des  douleurs  dans  ces 
deux  points. 

Dans  deux  cas  seulement  nous  avons  vu  le  signe  de  Kernig 
uni-latéral. 

Ce  symptôme  apparaît  d'ordinaire  dans  les  trois  premiers 
jours  d(î  la  maladie;  nous  l'avons  vu  cependant,  et  d'une  façon 
exceptionnelle,  vers  le  quinzième  jour  d'une  méningite  qui  avait 
évolutionné  lentement.  Pour  ce  qui  concerne  l'époque  de  sa  dis- 
parition, elle  est  très  variable  et  d'ordinaire  le  signe  de  Kernig 
persiste  pendant  des  mois,  alors  que  tous  les  symptômes  de  mé- 
ningite ont  disparu.  Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  signe  Kernig 
cesse  peu  de  jours  après  pour  réapparaître  de  nouveau  a  l'occasion 
d'une  exacerbation  de  la  maladie.  On  le  rencontre  avec  des  réflexes 
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rotuliens  normaux,  émoussés  ou  même  abolis,  et  il  nous  semble 
qu'aucun  rapport  n'existe  entre  le  Kernig  et  le  réflexe  d'Erb- 
Westphal. 

La  présence  du  signe  de  Kernig  est  beaucoup  moins  fréquente 
dans  la  méningite  tuberculeuse.  Koplik  Ta  trouvé  dans  30,7  o/o 
des  cas  de  méningite  tuberculeuse  qu'il  a  observés;  Netter  dans 
72,5  o/o. 

Dans  d'autres  méningites  cérébro-spinales,  y  comprises  les 
bactériennes,  le  signe  de  Kernig  est  presque  aussi  fréquent  que 
dans  l'épidémique. 

Le  signe  de  Kernig  n'est  pas  absolument  pathognomonique 
de  la  méningite,  puisqu'il  peut  faire  défaut  et  se  trouver  au  con- 
traire dans  d'autres  maladies  et  même,  rarement,  chez  des  indi- 
vidus sains.  Sa  fréquence  dans  les  méningites,  surtout  dans  la 
méningite  épidémique,  lui  donne  toutefois  une  grande  valeur  dia- 
gnostique, quand  il  est  associé  à  d'autres  éléments. 

Do  tous  les  signes  cliniques  qui  traduisent  une  irritation  mé- 
ningée spinale  c'est  sans  doute  le  Kernig  un  de  ceux  qui  ont  le 
plus  de  valeur.  En  dehors  de  la  méningite,  c'est  dans  la  fièvre 
typhoïde  qu'on  trouve  le  plus  souvent  le  signe  de  Kernig.  Dans 
cette  maladie,  Netter  a  noté  la  présence  de  ce  symptôme  dans 
11,8  o/o  et  Carrière  dans  44  o/o  des  cas,  et  sa  présence  implique 
un  pronostic  des  plus  graves. 

Dans  la  pneumonie  (Cippollina  et  Maragliano),  dans  les  scia- 
tiques  (Magri  et  Abbadie)  on  peut  observer  le  Kernig  même  sans 
phénomènes  d'irritation  méningée.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'ob- 
server le  signe  de  Kernig  chez  deux  pneumoniques  et  chez  un 
garçon  ayant  une  fracture  à  la  base  du  crâne  ;  chez  tous  ces  ma- 
lades, il  y  avait  une  grande  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  des  signes  d'irritation  méningée. 

Malgré  tout  ce  qu'on  a  dit,  le  signe  de  Kernig  est  un  <.signe 
d'orientation»  selon  l'expression  de  celui  qui  l'a  découvert,  et 
possède  une  grande  importance.  Quant  à  sa  physiologie  patholo- 
gique notre  opinion  est  qu'il  s'agit  d'une  irritation  des  nerfs  de 
la  queue  de  cheval  ou,  plus  précisément,  des  racines  du  scia- 
tique. 

En  effet,  quand  on  recherche  ce  signe,  comme  nous  le  faisons, 
on  provoque  des  douleurs  dans  la  région  sacro-lombaire  et  dans 
le  creux  poplité  (signe  de  Lasègue),  ce  qui  est  l'indice  d'une  lésion 
du  sciatique.  Le  signe  de  Kernig  sera,  comme  le  croit  Magri,  une 
réaction   de  défense  musculaire  contre  la  douleur.  A  cette  idée 
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OU  oppose  rexpérience  d'Abbadie  qui,  injectant  de  la  cocaïne  dans 
le  canal  rachidien,  a  vu  persister  le  signe  de  Kernig;  mais,  nous 
inclinons  à  admettre,  avec  Magri  et  Plessi,  que  la  cocaïne 
peut  ne  pas  anesthésier  les  filets  nerveux.  Ce  qui  ne  peut  manquer 
de  nous  impressionner,  c'est  la  coexistence  vérifiée  par  nous  en 
121  cas  du  signe  de  Lasègue  et  de  celui  de  Kernig  et  leur  dissocia- 
tion en  deux  cas,  chez  lesquels  le  premier  de  ces  signes  existait 
isolément. 

Parmi  les  troubles  moteurs  dominent  les  paralysies  qui,  d'or- 
dinaire précoces,  se  montrent  peu  de  jours  après  le  début  de  la 
maladie.  Celles  qu'on  observe  plus  fréquemment  appartiennent  au 
domaine  des  nerfs  crâniens,  mais  on  observe  aussi  quelques  para- 
lysies dépendant  des  nerfs  rachidiens.  Les  unes  et  les  autres  sont 
ordinairement  persistantes,  surtout  les  premières.  En  140  cas  de 
méningit(î  épidémique,  dans  quatre  seulement  nous  avons  observé 
de  la  paralysie  faciale.  De  ces  cas,  qui  tous  ont  été  très  graves, 
3  se  sont  terminés  par  la  mort,  et  chez  le  survivant  la  paralysie 
faciale  a  persisté  pendant  longtemps. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  au  contraire,  la  paralysie 
facialcî  est  presque  constante.  D'après  Koplik,  en  35  cas  de  mé- 
ningite tuberculeuse  il  y  a  eu  paralysie  faciale  en  19  au  commen- 
cement, et  flans  la  majorité  des  restants  vers  les  dernières  pério- 
des do  la  maladie. 

Quoique  rare  dans  la  méningite  épidémique,  la  paralysie  fa- 
ciale est  la  plus  fréquente  des  paralysies.  Nous  avons  observé  d'au- 
tres paralysies,  à  savoir:  deux  cas  d'hémiplégie;  deux  de  para- 
lysie des  cordes  vocales;  un  de  paralysie  du  membre  supé- 
rieur gauche,  et  un  autre  de  paralysie  du  voile  du  palais.  Dans 
les  deux  cas  d'hémiplégie,  les  malades  sont  morts,  et  à  l'autopsie 
on  a  trouvé  une  couche  épaisse  d'exsudat  purulent  dans  la  ré- 
gion psychomotrice.  La  paralysie  de  la  vessie  a  été  plusieurs  fois 
observée;  c'est  un  symptôme  relativement  fréquent. 

Les  paralysies  furent  rarement  constatées  dans  les  cas  qui 
font  l'object  du  remarquable  rapport  de  Councilman,  Mallory  et 
Wright.  Dans  les  111  cas  qu'ils  ont  observés,  ily  avait:  en  2,  para- 
lysie faciale  unilatérale;  chez  1,  paralysie  de  la  jambe  droite  et 
dans  deux  cas,  hémiplégie. 

Dans  trois  des  29  cas  de  Leichtenstern  il  y  avait  de  l'hémi- 
plégie (y  compris  la  faciale)  et  chez  un  de  ces  cas,  paralysie  des 
extrémités.  *  ^ 

Bien    que  dan»*"  "***  les  troubles  de  la 
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sensibilité  soient  plus  rares  que  ceux  de  la  motilité,  on  les  ob-. 
serve  cependant  avec  une  certaine  fréquence.  L'anesthésie  se  ma- 
nifeste seulement  dans  des  cas  très  rares  ;  elle  existe  dès  le  début 
de  la  maladie  et  disparaît  en  peu  de  jours. 

L'hyperesthésie  eî5t,  au  contraire,  fréquente  et  parfois  elle  at- 
ieini  une  telle  acuité  que  le  seul  contact  du  linge  est  difficilement 
supporté  par  le  malade.  Koplik  insiste  sur  le  contraste  (lui  existe 
entre  la  fréquence  de  l'hyperesUiésie  dans  la  méningite  épidémique 
et  sa  rareté  dans  la  méningite  tuberculeuse.  D'après  lui,  dans  la 
méningite  épidémique  l'hyperesthésie  se  montre  dans  tV2  «o  des 
cas,  par  contre  elle  était  absente  dans  90  «o  des  cas  de  méningite 
tuberculeuse. 

Le  nombre  d'observations  de  méningites  tuberculeuses  que 
nous  possédons  étant  relativement  petit,  nous  ne  pouvons  rien  dire 
sur  ce  sujet,  et  nous  nous  bornons  à  relater  l'observation  de  Koplik 
qui  est  sans  doute  très  curieuse. 

Les  réflexes  rotuliens  se  montrent  abolis  ou  diminués  dans 
la  plupart  des  cas  de  méningites  épidémiques.  L'abolition  ou  l'af- 
faiblissement de  ces  réflexes  est  ordinairement  précoco  et  suit  de 
prè:s  l'invasion  de  la  maladie.  Sur  121  méningitiques  nous  pûmes 
vérifier  que  les  réflexes  rotuliens  étaient  abolis  dans  50  cas,  exa- 
gérés dans  20,  très  affaiblis  dans  18  et  normaux  dans  18.  Dans 
les  15  cas  restants  nous  n'avons  pas  réussi  à  vérifier  leur  état, 
soit  à  cause  de  la  violence  de  l'opisthotonos  soit  parce  que  le 
malade  était  agonisant. 

Ces  chiffres  montrent  combien  est  fréquente  l'abolition  ou 
l'affaiblissement  des  réflexes  (64,1  (>j'o)  et  en  même  temps  ils  indi- 
quent que  leur  exagération  est  fréquemment  observée.  11  arrive 
parfois,  quand  on  explore  les  réflexes  rotuliens,  qu'on  les  rencon- 
tre normaux  et  que,  répétant  plusieurs  fois  de  suite  l'observation, 
ils  deviennent  de  moins  en  moins  intenses,  jusqu'à  ce  qu'ils  finis- 
sent pai  disparaître.  Cet  état  d'épuisement  des  réflexes  tendineux, 
que  nous  avons  maintes  fois  observé,  indique  que  les  réflexes  ten- 
dent à  disparaître. 

L'abolition  précoce  des  réflexes  rotuliens  dans  la  méningite 
épidémique  a  été  décrite  par  quelques  auteurs,  mais  leurs  cbser- 
vations  sont  en  très  petit  nombre.  Koplik  au  contraire  affirme  que 
les  réflexes  existent  dans  la  majorité  des  cas  dès  les  premiers 
jours  de  la  maladie. 

Le  nombre  considérable  de  nos  cas  nous  permet  de  conclure 
qu'en  effet  les  réflexes  rotuliens  disparaissent  ou  s'affaiblissent 
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précocement  et  pour  cela  ils  sont  un  élément  d'une  certaine  valeur 
pour  le  diagnostic  de  Taffection  méningée. 

Il  est  rationnel  d'admettre  que  l'abolition  des  réflexes  patel- 
laires  est  intimement  liée  à  un  excès  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Qu'il  s'agisse  d'une  compression  directe  des  éléments  nerveux  ou 
d  un  trouble  ischémique  de  la  moelle  lombaire,  comme  le  veut 
Cachet,  il  est  certain  qu'à  la  suite  des  ponctions  lombaires  les 
réflexes  se  modifient.  Désirant  savoir  quel  est  le  rapport  entre 
los  altérations  des  réflexes  et  la  gravité  des  cas,  nous  trouvons: 


Cas 


Bénins  Graves  Trc»  graves 

[exagérés 7                  2  11 

%  laffaiblis 44  10 

I  jabolis 8                14  28 

*  [normaux 11                  1  6 

Ce  tableau  indique  quo  le  rapport  des  modifications  des  ré- 
flexes rotuliens  à  la  gravité  des  cas  est  intime. 

Dans  les  méningites  tuberculeuses  les  réflexes  rotuliens  se 
montrent  moins  souvent  altérés  et,  ordinairement,  d'une  façon  tar- 
dive. 

Les  réflexes  cutanés  se  montrent  moins  fréquemment  altérés 
que  les  réflexes  tendineux. 

Les  réflexes  abdominaux  sont  souvent  (58  «0  des  cas)  altérés 
et  dans  la  plupart  des  cas  on  les  trouvée  abolis.  Quelquefois  les 
abdominaux  inférieurs  seuls  se  montrent  altérés,  tandis  que  les 
moyens  et  les  inférieurs  restent  normaux.  Les  conjonctiv^aux  ap- 
paraissent aussi  très  fréquemment  abolis  ou  très  affaiblis.  Les 
cornéens  toutefois  persistent  intacts  dans  la  presque  totalité  des 
cas.  Les  réflexes  crémastériens  n'étant  pas  si  modifiés  que  les 
abdominaux,  le  sont  toutefois  dans  plusieurs  cas.  Les  réflexes  qui 
sont  les  moins  altérés  sont  les  plantaires  et  seulement  ])ar  ex- 
ception on  les  trouve  abolis. 

Quant  au  signe  de  Babinski,  nous  l'avons  vu  dans  14,7  <»o  des 
cas  de  méningite  épidémique,  chiffre  bien  proche  de  celui  donné 
par  Koplik  (16  0/0).  Cet  auteur  est  d'opinion  que  le  signe  de  Babinski 
a  (le  la  valeur  dans  le  diagnostic  différentiel  de  la  méningite  épi- 
démique; et  de  la  méningit^  tuberculeuse,  puisque  dans  cette  der- 
nière il  l'a  trouvé  dans  77  0/0  des  cas.  Il  faut  pourtant  remarquer 
que  ce  signe  a  seulement  de  la  valeur  après  l'âge  de  deux  ans. 

Les  troubles  vaso-moteurs  se  rencontrent  fréquemment  et  par- 
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mi  eux  lo  plus  net,  le  plus  constant  est  sans  nul  doute  la  raie 
méningitique  ou  de  Trousseau.  Dans  nos  cas  nous  l'avons  toujours 
observée,  variant  seulement  dans  sa  durée.  Persistante  dans  la 
plupart  des  cas,  dans  quelques-uns  elle  avait  une  durée  éphémère. 
Chez  plus  d'un  malade  nous  avons  trouvé  la  raie  congestive  côtoyée 
par  deux  zones  d'ischémie  et  chez  un  malade  on  trouva  une  seule 
raie  ischémiée.  Nous  n'avons  rien  trouvé  qui  eût  pu  nous  servir  de 
guide  dans  l'interprétation  de  ces  modalités  de  la  raie  de  Trousseau. 
Les  troubles  vaso-moteurs  se  prolongent  d'ordinaire  jusqu'au  terme 
de  la  maladie  et  persistent  pendant  la  convalescence.  L'importance 
de  cei^  troubles  pour  le  diagnostic  différentiel  des  méningites  est 
nulle,  parce  qu'on  les  trouve  autant  dans  les  méningites  tubercu- 
leuses que  dans  celles  causées  par  d'autres  microbes  et  môme  dans 
d'autres  maladies. 

Au  sujet  des  perturbations  oculo-motrices  on  doit  considérer 
les  parésies  ou  paralysies  de  l'oculo-moteur  externe  comme  les  plus 
fréquentes.  Nous  les  avons  observées  dans  21,4  o/o  des  140  ménin- 
gitiques  quf  nous  avons  étudiés.  Chez  deux  seulement  le  strabisme 
était  double.  Les  cas  de  paralysie  de  la  troisième  paire  sont  plus 
rares.  Dans  nos  observations  nous  n'avons  trouvé  la  paralysie  de 
l'oculo moteur  commun  que  quatre  fois  et  chez  un  de  ces  malades 
elle  coexistait  avec  la  paralysie  faciale  du  côté  opposé.  Chez  un 
malade  de  sa  clinique  le  dr.  Borges  de  Sousa  a  observé  une  para- 
lysie de  toute  la  troisième  paire  d'un  côté,  conjuguée  avec  la  pa- 
ralysie de  la  quatrième  paire  du  même  côté  et  ophthalmoplégie 
intrinsèque  accompagnant  une  légère  ptôse  de  l'œil  du  côté  opposé. 

On  peut  observer  pendant  la  méningite  épidémique  l'otite  pu- 
rulente. Elle  est  peu  fréquente  et  se  manifeste  en  n'importe  quelle 
période  de  la  maladie.  Ce  qu'on  observe  le  plus  fréquemment  dans 
le  commencement  de  la  maladie,  c'est  un  certain  degré  d'hypéra- 
cusie,  suivi  d'une  surdité  plus  ou  moins  prononcée  qui  peut 
être  passagère,  mais  qui  très  souvent  est  persistante.  Cette  surdité 
est  généralement  causée  par  des  lésions  de  l'oreille  interne,  par 
des  lésions  labyrinthiques.  Il  faut,  toutefois,  ne  pas  oublier  que 
très  souvent  l'otite  n'est  pas  une  complication,  mais  la  cause  des 
méningites.  Quoique  l'otite  moyenne  puisse  survenir  au  cours  des 
méningites,  d'ordinaire,  quand  elle  existe,  elle  a  été  le  point  de 
départ  de  l'infection  méningée.  D'après  les  données  de  V.  Ucher- 
mann,  la  surdi-mutité  en  Norvège  serait  fréquemment  causée  par 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  dans  14,6  o/o  des  cas. 

Le  coryza  et  la  rhinite  se  trouvent  parmi  les  symptômes  de  la 
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méningite  épidémique.  Richter  a  rencontré  le  coryza  au  c^omnien- 
cement  de  tous  ses  cas;  Strumpel  a  observé  dans  beaucoup  de  cas 
le  catarrhe  nasal,  et  Weigert  soutient  que  dans  la  méningite  Je 
nez  est  la  porte  d'entrée  des  agents  infectieux.  Dans  les  cas  de 
Councilman,  Mallory  et  Wright  le  coryza  aigu  est  mentionné  une 
fois  à  peine.  La  sécrétion  nasale  de  19  cas  fut  examinée  bacténo- 
logiquement  par  Councilman  et  seis  colloborateurs,  ils  ont  trouvé 
10  fois  des  diplocoques  identiques  au  M.  m.,  mais  ils  n  ont  pas 
réussi  à  les  isoler.  Lingelsheim,  pendant  la  dernière  épidémie  dans 
la  Silésie  prussienne,  rencontra  dans  la  muqueuse  naso-pharyn- 
gionne  le  M.  m.  dans  23  o/o  do  365  cas  de  méningite  et  dans  9  «/o 
de  282  personnes  en  santé. 

Weichselbaum  et  Ghon  sur  19  cas  de  rhinite  rencontrèrent 
18  fois  dans  la  sécrétion  nasale  et  dans  le  pharynx  des  coques 
qui  correspondent  morphologiquement  au  M.  m.  De  ces  récentes 
recherches  de  Weichselbaum  et  Ghon  on  doit  conclure  que  dans 
la  sécrétion  nasale  de  méningitiques  ayant  une  rhinite,  et  même 
chez  des  personnes  saines,  sans  aucun  signe  d'inflammation  nasale, 
on  peut  rencontrer  le  M.  m.  En  effet  ils  ont  trouvé  dans  la  sécrétion 
nasale  de  trois  personnes,  parmi  24  qui  avaient  été  en  conlact  avec 
un  méningitique,  un  diplocoque  qui  par  sa  morphologie  et  les  cul- 
tures était  sans  aucun  doute  le  M.  m. 

Mac  Ewen  a  décrit,  en  différentes  formes  de  méningite  des 
enfants,  un  signe  qui  consiste  dans  l'existence  d'un  son  tympani- 
que  au  niveau  du  pariétal  et  du  frontal  correspondant  avec  l'extré- 
mité antérieure  du  ventricule.  Pour  observer  ce  signe,  le  malade 
doit  être  assis  et  avoir  la  tête  inclinée  de  côté.  Nous  n'avons  ja- 
mais recherché  ce  signe,  mais  nous  avons  cru  devoir  le  décrire, 
parce  qu'il  pourra  venir  quelquefois  en  aide  de  la  diagnoso  diffé 
lentiello  de  la  méningite  tuberculeuse  et  de  l'épidémique.  Koplik, 
qui  Ta  cherché  en  17  cas  de  méningite  tuberculeuse,  l'a  trouvé  11 
fois.  Dans  la  méningite  épidémique,  au  contraire,  ce  signe  est  beau- 
coup moins  fréquent,  et  ce  même  auteur  ne  l'a  trouvé  que  deux 
fois  sur  treize  cas  qu'il  a  étudiés.  Ce  signe  a  quelque  valeur  dans 
les  cas  aigus,  vu  que  dans  les  chroniques  il  est  presque  constant 
même  dans  les  méningites  épidémiques. 

.L#a  courbe  de  la  température  ne  présente  rien  de  caractéristi- 
que dans  la  méningite  épidémique.  Au  début  de  la  maladie  la 
température  atteint  généralement  un  degré  élevé,  très  souvent  40^ 
et  au-dessus,  et  d'ordinaire  elle  ne  descend  à  la  normale  durant  la 
phase  aiguë  de  la  maladie.  La  descente  à  la  normale   coïncide 
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pnmqnc  Uttijonm  ^vtrc.  VmiMihfTLÙfm  de  Tétai  du  malade,  et  il  per- 
%\nU',  aSoTh  un  iy\f*',  de  fièvre  intermittente  qui  parfois  se  main- 
tient pendant  UfUf^Uffnpn,  Eu  tout  ca«,  la  rèfie  est  one  grande  irré- 
((ularit/;. 

il  n*y  a  aii/;une  relalirm  entre  ITiTpertliermie  et  la  ^rarité  du 
r:a»;  on  trouve  de«  ca«  tréfi  ipares  avec  des  températures  relative- 
ment peu  /'lev/î^?»,  et  au  contraire,  de»  formes  béniçnes  avec  une 
notable  hyperthemiie.  Dans  des  eas  de  méningite  arec  un  exsudât 
Ittirulcui  dans  le  canal  rachidien,  nous  avons  souvent  obser\'é  non 
Siulenn-nf  de  l'apyrexie,  mais  de  l'hypothermie.  Parfois  cette  tem- 
r>ératun'  peu  élevée  p^frsiste  tant  qu'il  y  a  du  pus  et  s'élève  dès  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  ccrsse  d  être  purulent.  Dans  ces  cas 
la  simple  ponction  ou  le  lavage  du  canal  rachidien  arec  du  sérum 
physiologique  détenninent  une  élévation  de  température.  Celte 
asc(?nsiori  est  surtout  notable  dans  les  cas  auxquels  on  injecte  dans 
le  canal  rachidien  quelques  centimètres  cubes  d'une  solution  de 
lysol.  Kn  cas  de  guérison  la  température  descend  en  lys^.  D'ordi- 
naire la  mort  survient  en  hyperthermie  et  il  n'est  pas  rare  que 
la  température,  qui  depuis  longtemps  était  descendue  à  la  normale, 
atteigne  un  maximum  très  élevé  à  l'approche  de  la  mort.  Le  fait 
est  que  dans  la  méningite  épidémique  et  dans  les  autres  méningi- 
tTîS  bactériennes,  surtout  à  leur  début,  la  température  atteint  ordi- 
nairement un  degré  que  Ton  roit  rarement  dans  la  méningite  tu- 
berculeuse. Vue  température  élerée,  dès  le  début  de  la  maladie, 
doit  éloigner  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 

Lk;  pouls  dans  la  méningite  épidémique  se  montre  ordinaire- 
ment altéré  dans  sa  fréquence  et  rarement  dans  son  rythme.  Dans 
certains  cas  il  y  a  une  notable  bradycardie  ;  chez  un  de  nos  malades 
on  a  observé  pendant  quelques  jours  40  à  48  pulsations  par  mi- 
nute. Cependant  ce  qui  prédomine  c'est  la  tachycardie,  qui  par- 
fois atteint  un  chiffre  très  élevé.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
dans  lesquels  nous  avons  observé  bradycardie  initiale,  il  y  a  eu 
quelques  jours  après  une  tachycardie  très  accentuée.  Ainsi  le  cas 
dont  nous  avons  déjà  parlé  et  dans  lequel  la  lenteur  du  pouls  fut 
nette  et  constante  pendant  les  11  premiers  jours  de  la  maladie, 
a  présenté,  après,  une  tachycardie  des  plus  accentuées.  Dans  plu- 
sieurs cas  la  tachycardie  se  maintient  au  delà  de  la  convales- 
cence. 

D'ordinaire  dans  les  cas  de  bradycardie  la  ponction  lombaire 
est  suivie  d'une  accélération  des  pulsations,  qui  peu  de  temps 
après  reviennent  au  nombre  primitif.  Ce  qui  impressionne  toujours^ 
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c'est  le  notable  désaccord  entre  la  fréquence  du  pouls  et  la  tem- 
pérature, l'existence  de  la  nommée  fièvre  dissociée.  Cette  déshar- 
monie  provient  dans  la  plupart  des  cas  de  la  coexistence  de  la 
bradycardie  avec  une  température  élevée  au  commencement  de 
la  maladie,  et,  après,  de  la  tachycardie  avec  apyrexie. 

Les  altérations  du  rythme  sont  rares. 

Chez  la  plupart  des  malades  les  tons  cardiaques  ne  sont  pas 
modifiés.  Dans  les  cas  de*  plus  grande  gravité  la  tachycardie  co- 
existe avec  Tembryocardie.  On  a  trouvé  quelquefois  des  myocardi- 
tes  et  des  péricardites. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse  il  y  a  d'ordinaire  accélération 
des  pulsations  dans  le  commencement  de  la  maladie,  et  après,  à 
partir  du  4-ème  ou  5-ème  jour,  il  y  a  une  notable  bradycardie. 

On  trouve  presque  toujours  de  l'arythmie  dans  la  méningite  tu- 
berculeuse. 

Dans  la  méningite  épidémique  le  sang  présente  toujours  leu- 
cocytose  aux  dépens  des  polynucléaires. 

Les  observations  de  Flexner  et  Barker,  et  surtout  celles  d'Osier 
et  de  Koplik  démontrent  combien  la  polynucléose  est  fréquente 
dans  cette  méningite.  La  concordance  des  chiffres  donnés  par  ces 
auteuis  rend  leurs  conclusions  encore  plus  intéressantes. 

Nous  présentons  les  résultats  de  Koplik  qui  ont  eu  pour  base 
un  plus  grand  nombre  d'observations. 

Koplik  a  examiné  le  sang  dans  tous  les  cas  de  méningite  épi- 
démique qu'il  a  étudiés  et  Ténumération  des  leucocytes  fut  toujours 
faite  chaque  trois  jours.  Le  nombre  de  leucocytes  variait  de  20,000 
à  55,000  par  millimWe  cube,  et  dans  55  o/o'  des  cas  il  était  supérieur 
à  25,000. 

Ces  chiffres  que  Koplik  a  obtenus  chez  les  enfants,  se  rappro- 
chent plus  ou  moins  de  ceux  qu'Osier  a  trouvé  chez  les  adultes 
observés  par  lui.  Dans  les  méningites  tuberculeuses  chez  les  en- 
fants,   Koplik   n'a   pas  toujours  trouvé  leucopénie,  au  contraire, 
dans  40  o^o  des  cas  il  y  avait  de  20,000  à  25,000  leucocytes  par 
millimètre  cube  et  au-dessous  de  20,000  dans  60  o/o.  Dans  un  seul 
ca?-  de  méningite  tuberculeuse  le  nombre  des  leucocytes  fut  su- 
périeur k  25,000.  Chez  les  adultes  Osier  a  vu  que  la  leucocytose 
manquait  seulement  dans  trois  des  cas  qu'il  a  étudiés,  et  le  nombre 
plus  élevé  qu'il  a  observé  (24333)  se  rapproche  tellement  de  ce 
que  Koplik  a  obtenu  chez  les  enfants  que  nous  pouvons  conclure 
qu'un  nombre  très  élevé  de  leucocytes  est  une  exception  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 
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La  leucorytoso  est  donc  la  règle  aussi  bien  daas  la  méningite 
épidc^iniquf  que  dans  la  méningite  tuberculeuse,  tout  en  étant  plus 
accentuée  dans  la  première.  Toutes  les  fois  que  le  nombre  des 
leucocytes  est  supérieur  à  25,000,  on  peut  conclure,  avec  de 
grandes  probabilités,  quUl  s'agit  d'une  méningite  non  tubercu- 
leuse. 

Parmi  les  polynucléaires  les  éosinophiles  seuls  ne  contribuent 
pas  à  l'augmentation  du  nombre  des  leucocytes.  Le  chiffre 
des  leucocytes  ne  î>eut  pas,  comme  l'a  obsen^é  Koplik,  servir  à 
établir  un  pronostic. 

Lcv  respiration  présente  des  altérations  dans  sa  fréquence  et 
souvent  clans  son  rythme,  soit  dans  la  méningite  tuberculeuse,  soit 
dans  la  méningite  épidémique  ou  dans  toute  autre  méningite. 
Qu'elhî  soit  épidémique  ou  tuberculeuse  il  y  a  presque  tou- 
jours nn(»  accélération  des  mouvements  respiratoires.  Les  altéra- 
tions du  rythme  sont  plus  rares,  quoique  dans  certains  cas  elles 
soient  lemarquables.  Chez  un  enfant  de  18  mois  étant  resté  huit 
jours  à  l'hôpital,  on  a  observé  qu'après  trois  inspirations  il  restait 
dix  secondes  sans  respirer,  avait  trois  autres  inspirations  et  ainsi 
de  suite.  La  respiration  du  type  de  Cheyne-Stokes  apparaît  dans 
quelques  cas  de  méningite  les  plus  graves. 

Dans  la  méningite  épidémique  on  trouve  que  la  bronchite  est 
une  com])lication  fréquente.  Nous  avons  aussi  observé  très  souvent 
la  broncho-pneumonie  qui  aggrave  extraordinairement  le  pronos- 
tic. L(î  processus  broncho-pneumonique  évolutionne  dans  la  mé- 
ningite d'une  façon  insidieuse;  seulement  une  dyspnée  intense 
peut  l(î  faire  soupçonner.  D'ordinaire  il  y  a  absence  de  quelques 
symptômes  subjectifs  et  parfois  toute  l'évolution  de  la  broncho- 
pneumonie se  fait  en  apyrexie.  Il  faut  ausculter  à  plusieurs  repri- 
ses le  méningitique  pour  découvrir  la  broncho-pneumonie.  Les 
pleurésicîj  ne  sont  pas  rares  dans  l'évolution  de  la  méningite  épi- 
démique. 

Les  vomissements  appartiennent  aux  symptômes  d'invasion 
cardinaux  des  méningites  quelque  soit  leur  agent 

Les  vomissements  appartiennent  aux  symptômes  d'invasion, 
et  se  conservent  généralement  dans  les  quatre  premiers  jours  de 
la  maladie,  pour  revenir  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  exacerbation. 
Parfois  uniquement  alimentiiires,  ils  sont  presque  toujours  bilieux. 

La  constipation,  qui  est  presque  constante  au  début  de  la  ma- 
ladie, précède  quelquefois  de  quelques  jours  les  vomissements. 
Elle  est  si  opiniâtre  qu'elle  résiste  même  aux  purgatifs  les  plus 
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énergiques,  et  subsiste  d'ordinaire  durant  toute  la  maladie.  Très 
rarement  elle  peut  être  remplacée  par  la  diarrhée. 

Les  troubles  de  la  nutrition  sont  très  graves  dans  la  méningite. 
L'amaigrissement  atteint  un  degré  qui  rarement  est  observé 
dans  d'autres  maladies  infectieuses  et  il  est  très  rapide.  Dans 
un  cas  de  méningite  épidémique  le  malade  a.  perdu  5  kilogr.  en 
neuf  jours.  Cette  émaciation  si  profonde  survient  dans  tous  les  cas 
de  méningite,  mais  elle  est  plus  accentuée  dans  Tépidémique,  et 
principalement  chez  les  malades  auxquels  on  ne  fait  pas  la  ponc- 
tion lombaire.  Ceci  indique  qu'elle  doit  être  attribuée  à  la  com- 
pression de  l'encéphale  par  rex3udat  méningitique,  ce  qui  du 
reste  est  en  harmonie  avec  les  résultats  expérimentaux  de  Roncalli. 
Cet  auteur  a  vu  que  la  compression  du  cerveau  produit  «il  progres- 
sive dimagramento  degli  animali  che  terminava  in  vero  ischeletri- 
mento».  Roncalli  a  encore  vu  que  cet  amaigrissement  était  exces- 
sivenfient  rapide  et  qu'il  commençait  peu  de  jours  après  la  com- 
pression. 

Les  urines  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie  sont  en  gé- 
néral diminuées  et  reviennent  à  l'état  normal  quand  le  malade 
entre  en  convalescence.  L'albimiine  existe  presque  toujours  et 
parfois  en  grande  quantité;  seulement  dans  les  cas  très  légers  elle 
peut  ne  pas  exister.  Outre  l'albumine  on  trouve  aussi  assez  souvent 
l'acétone,  l'urobiline  et  leur  chromogène.  La  diasoréaction  qui 
manque  dans  la  méningite  épidémique  (Nissen)  existe  fréquemment 
dans  la  méningite  tuberculeuse. 

•  Sécrété  par  l'épithélium  que  revêtent  les  plexus  choroïdes  et 
les  ventricules  latéraux,  ainsi  que  l'ont  établi  les  recherches  de 
Pettit  et  Girard,  le  liquide  céphalo-rachidien  est,  à  l'état  normal, 
clair,  d'une  parfaite  limpidité,  et  sa  quantité  oscille  entre  100  et 
150  gr.  Sa  densité  est  comprise  entre  1003  et  1004  (Achard  et 
Loeper).  Le  liquide  céphalo-rachidien  se  reproduit  avec  une  grande 
rapidité,  et  sa  pression  est  sujette  à  de  larges  variations,  dans  les 
différents    états    pathologiques.    Son  point  cryoscopique  est  de 
0,50  à  0,56  (Achard,  Loeper  et  Laubry),  c'est-à-dire  il  est  isotoni- 
gue  par  rapport  au  sérum  sanguin.  La  réaction  du  liquide  céphalo- 
rachidien  est  alcaline;  il  est  incoagulable  par  la  chaleur  et  sous 
sou  action  il  devient  légèrement  opalescent.  Il  contient  une  faible 
quantité  de  sérumglobuline  (de  1,10  Robin  à  1,38  o/o  Méhu)   et 
de  0,40  à  0,50  centigranmies  de  glucose  par  1000  (Sicard  et  Rous- 
seau-Langwelt).  La  proportion  des  chlorures  est  de  6  gr.  par  litre. 
Ce.  qui  caractérise  principalement  l'état  chimique  du  liquide  ce- 
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phalO'iachidien  c'est  la  forte  proportion  d'eaa  et  de  chlorares, 
spécialement  du  chlorure  de  sodium,  et  l'absence  de  serine  et  de 
fibrinogène.  Finalement  le  liquide  céphalo-rachidien  est  absolu- 
ment dépourvu  d'éléments  cellulaires  ;  tout  au  plus,  après  une  cen- 
trifugation  de  beaucoup  de  centimètres  cubes  on  arrive  à  décou- 
vrir quelques  rares  lymphocytes  ou  des  cellules  endothéliales.  Dans 
la  méningite  épidémique  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien 
augmente  beaucoup  et  son  aspect  est  extrêmement  variable.  Lim- 
pide dans  quelques  cas,  il  est,  dans  la  plupart,  opalescent,  trouble, 
floconneux  ou  purulent.  Au  cours  de  la  méningite  nous  avons  vu 
fiéquemment  le  liquide  rachidien  coloré  en  jaune  ou  orangé.  Seu- 
lement chez  des  individus  ayant  des  méningites  purulentes  nous 
avons  observé  cette  xanthochromie,  laquelle  est  essez  variable,  de- 
puis le  jaune  d'or  jusqu'à  l'orangé.  La  xanthochromie  survient  gé- 
néralement dans  les  jours  qui  suivent  la  disparation  du  pus  dans  le 
canal  rachidien  et  se  prolonge  quelquefois  longtemps.  Dans  quel- 
ques cas  nous  l'avons  vue  apparaître  dans  le  commencement  de  la 
convalescence.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  le  liquide  céphalo- 
rachidieri  est  presque  toujours  limpide;  rarement  il  se  montre  légè- 
rement trouble,  en  général  dans  les  dernières  phases  de  la  maladie. 
Koplik  a  vu  qu'en  72  o/o  des  cas  de  méningite  tuberculeuse  le 
liquide 'était  limpide  et  plus  ou  moins  trouble  chez  les  restants. 
Dans  tous  les  cas  de  méningite  tuberculeuse  que  nous  avons  ob- 
servés, le  liquide  était  parfaitement  limpide.  Chez  les  méningites 
abactériennes  le  liquide  était  aussi  limpide.  La  quantité  de  liquide 
et,  par  conséquent,  sa  tension  augmentent  extraordinairement  dans 
les  méningites  quel  que  soit  leur  agent  étiologique.  La  densité 
augmente  aussi  dans  les  méningites.  Le  point  cryoscopique  dans  les 
méningites  tuberculeuses  et  non  tuberculeuses  est  si  variable  qu'il 
ne  peut  fournir  aucun  élément  de  diagnostic.  Dans  les  méningites 
la  composition  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  subit  quel- 
ques modifications.  Les  albumines,  la  serine  y  comprise,  augmen- 
tent do  beaucoup  quelle  que  soit  la  méningite,  et  les  chlorures 
semblent  diminuer  dans  les  tuberculeuses.  Dans  toutes  les  ménin- 
gites il  y  a  hypoglycose  (Sicard  et  Rousseau-Langwelt).  Le  fibri- 
nogène existe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  inflammation  méningée  :  «on  peut  dire  que  tout  liquide  céphalo- 
rachidien,  même  limpide,  qui  laisse  déposer  en  son  sein  un  coagu- 
him  de  fibrine,  doit  être  considéré  confune  un  liquide  pathologique» 
(Sicard).  Ce  précipité  de  fibrine  est  ténu,  mince,  transparent  et 
flotte  au  sein  du  liquide  dans  les  cas  de  méningite  tuberculeuse; 
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dans  les  autres  méningites  bactériennes  il  est  au  contraire  d'une 
consistance  plus  ferme,  d'un  aspect  plus  opaque,  et  il  est  plus  abon- 
dant et  adhère  aux  parois  du  tube. 

Contrastant  avec  l'excessive  pauvreté  du  liquide  céphalo-ra- 
chidien normal  en  éléments  anatomiques,  il  y  a  dans  les  méningites 
une  leucocytose  presque  toujours  abondante.  Ce  qu'il  y  a  de  plus 
intéressant  dans  cette  leucocytose  est  certainement  la  variété  des 
éléments  cellulaires,  puisque,  selon,  les  cas,  une  ou  autre  espèce 
de  leucocytes  se  montre  de  préférence. 

Dans  la  méningite  épidémique  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
initialement  riche  en  leucocytes  polynucléaires  et  c'est  la  polynu- 
cléose  qui  domine  pendant  la  phase  aiguë  du  processus  méningi- 
tique.  Plus  tard,  si  la  maladie  se  prolonge,  il  n'est  pas  lare  de  voir 
une  modification  dans  les  caractères  histologiques  du  liquide.  Les 
globules  à  noyau  polymorphe  deviennent  plus  rares  et  cèdent  la 
place  aux  lymphocytes  et  mononucléaires.  Chaque  fois  que,  dans 
ce  dernier  cas,  une  exacerbation  du  processus  morbide  se  produit, 
les  polynucléaires  augmentent  de  nouveau.  Ce  fait  qui  a  été  établi 
nar  de  nombreux  observateurs,  nous  l'avons  toujours  \rérifié  en 
des  cas  que  nous  avons  étudiés  au  point  de  vue  du  cytodiagnostic. 
Councilman,  Mallory  et  Wright  ont  aussi  observé  la  polynucléose 
initiale  dans  le  liquide  de  55  méningitiques.  Dans  d'autres  ménin- 
gites aiguës  observées  par  nous  c'était  aussi  la  polynucléose  qui 
dominait  Dans  une  méningite  pneumococcigue,  une  autre  staphy- 
lococciquc;  et  une  troisième  streptococcique,  on  observait  presque 
exclusivement  des  polynucléaires. 

Le  résultat  de  l'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien dans  les  méningites  tuberculeuses  est  tout  à  fait  différent. 
Dans  celles-ci  c'est  la  lymphocytose  qui  prédomine  et  de  forme  à 
caractériser  leur  formule  histologique.  Les  polynucléaires  existent 
ici  en  nombre  très  réduit. 

Dans  certains  cas  c'est  la  polynucléose  qui  domine,  mais  cettp 
inversion  de  la  formule  leucocytaire  est  exceptionnelle. 

D'après  Concetti  la  polynucléose  se  rencontrerait  dans  les  cas 
où  le  sédiment  possédait  de  nombreux  bacilles  de  Koch,  et  la  lym- 
phocytose, au  contraire,  dans  ceux  où  ces  bacilles  n'existaient  pas 
dans  le  sédiment.  La  lymphocytose  serait  l'expression  d'une  irri- 
tation do  nature  toxique,  et  la  polynucléose  l'expression  d'une  irri- 
tation provoquée  par  des  bactéries. 

Outre  les  lymphocytes  on  a  observé  (Mîlian),  dans  le  liquide 
de  méningites  tuberculeuses,  des  Flasmazellen.  L'apparition  de  ces 
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éléments  qui  se  voient  seulement  dans  les  tissus  au  cours  d'in- 
flammations chroniques  (paralysie  générale,  maladie  du  sommeil, 
syphilis,  etc.)  a  certainement  une  grande  valeur. 

Dans  les  cas  de  méningites  tuberculeuses  et  dans  ceux  de 
méningites  toxiques  que  nous  avons  observés,  des  lymphocytes 
furent  trouvés  presque  exclusivement. 

La  cytoscopie  n'a  pas  de  valeur  absolue  en  vue  de  la  distinc- 
tion de  la  méningite  tuberculeuse  des  autres  espèces  de  ménin- 
gite, puisque  la  formule  leucocytaire  peut  subir  dans  certains  cas 
ime  inversion;  là  polynucléose  est  cependant  la  règle  dans 
les  méningites  aiguës  bactériennes,  comme  la  lymphocytose  est  la 
formule  habituelle  de  la  méningite  tuberculeuse. 

La  cytologie,  dont  les  bases  ont  été  jetées  par  Wentworth  dans 
la  méningite  tuberculeuse,  et  par  Councilman,  Mallory  et  Wright 
dans  la  méningite  épidémique,  peut  dans  un  grand  nombre  de  cas 
être  très  utile  au  diagnostic  des  méningites. 

Au  point  de  vue  bactériologique  nous  avons  étudié  271  cas  de 
méningite  épidémique  et  dans  chacun  d'eux  nous  avons  isolé  le 
micrococcits  intracellularis  meningitidis  de  Weichselbaum.  Il  est 
curieux  de  noter  que  dans  une  épidémie  aussi  extense  (^)  que  celle 
que  nous  avons  étudiée,  nous  ayons  rencontré  seulement  trois  fois 
des  méningites  causées  par  d'autres  microbes  :  une  fois  le  pneumo- 
coque, une  fois  le  streptocoque  et  une  fois  le  staphilocoque.  Dans 
tous  les  autres  cas  de  méningite  épidémique  nous  avons  isolé  le  di- 
plocoque  de  Weichselbaum  typique,  en  parfait  accord  avec  la  des- 
cription qu'en  ont  faite  Albrecht  et  Ghon. 

Nous  n'avons  jamais  rencontré  de  microorganisme  présentant 
les  caractères  dites  de  Jaeger  et  Heubner.  Ce  que  nous  allons  dire 
sur  la  bactériologie  de  la  méningite  épidémique  est  un  bref  résumé 
de  ce  que  nous  avons  publié  avec  le  dr.  Annibal  Bettencourt  dans 
la  (sZeitschrift  fiir  Hygiène  und  Infektionskranlcheiten,  1904. 

Dans  les  préparations  directes  du  liquide  céphalo-rachidien 
de  méningi tiques  on  rencontre,  dans  l'intérieur  et  en  dehors  des 
leucocytes,  des  diplocoques  de  la  forme  des  grains  de  café,  c'est- 
à-dire,  ayant  les  faces  rapprochées  et  aplaties.  Parfois  les  éléments 


(*)  D'après  les  données  de  notre  ami  le  dr.  Silva  Carvalho  il.  y  eut  plus  de  3ooo  cas. 
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de  chaque  paire  sont  inégaux.  Il  y  a  presque  toujours  une  petite 
auréole  claire  entourant  le  diplocoque.  La  disposition  en  tétrade 
n'est  pas  rare.  Quand  par  hasard  différentes  paires  sont  disposées 
côte-à-côte,  la  ligne  qui  sépare  les  éléments  de  chaque  paire  con- 
stitue Taxe  longitudinal  de  la  figure.  Les  formes  indiquant  une 
division  dans  une  seule  direction  de  l'espace  et  qui  sont  la  carac- 
téristique morphologique  des  bactéries  du  groupe  des  streptoco- 
ques, n'existent  jamais.  Dans  ces  préparations  directes  on  trouve 
fréquemment  des  formes  involutives,  mal  colorées,  déformées  ou 
augmentées  de  volume.  Dans  tous  nos  cas  nous  avons  toujours 
rencontré  des  microcoques  dans  l'intérieur  des  globules  blancs  et 
parfois,  dans  des  cas  pauvres  en  bactéries,  il  n'en  existait  aucun 
en  dehors  des  leucocytes.  11  y  eut  cependant  des  cas  dans  lesquels 
abondaient  les  formes  extra-cellulaires.  Quelquefois  les  leucocytes 
contiennent  seulement  un  ou  deux  diplocoques,  dans  ce  cas  dispo- 
sés en  tétrades;  d'autres  sont  complètement  remplis  de  microbes. 
Parfois  les  diplocoques  existent  dans  l'intérieur  même  du  noyau. 
La  quantité  de  diplocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
très  variable  ;  les  microbes  sont  parfois  très  rares,  même  dans  des 
liquides  purulents. 

Dans  les  ctdtures  on  rencontre  essentiellement  des  diplocoques 
et  télracoques  et  l'on  ne  rencontre  pas  de  chaînes. 

Intéressante  et  caractéristique  est  l'apparition  précoce  de  for- 
mes d'involution  dans  les  différents  milieux  de  culture.  Ces  formes 
involutives  se  trouvent  déjà  au  bout  de  24  heures. 

Le  diplocoque  de  Weichselbaum  se  colore  facilement  avec  les 
couleurs  usuelles  d'aniline  et  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram 
et  ses  dérivés,  Nicolle  et  Claudius.  Le  diplocoque  de  Weichsel- 
baum se  développe  dans  le  bouillon,  le  troublant  uniformément, 
et  dans  la  plupart  des  cas  on  observe  la  formation  d'une  pellicule 
à  la  surface.  Cette  pellicule  apparaît  au  bout  de  48  heures.  Dans 
les  vieilles  cultures  il  y  a  à  la  surface  une  pellicule,  le  bouillon 
est  transparent  et  au  fond  il  y  a  un  sédiment  blanchâtre  et  vis- 
queux. Dans  des  plaques  de  gélose-ascite  ou  de  gélose  simple  ap- 
paraissent au  bout  de  24  heures  des  colonies  ayant  1  à  1  V2  milli- 
mètre do  diamètre,  translucides,  d'un  blanc  grisâtre  et  de  contours 
légèrement  sinueux.  La  partie  centrale  plus  opaque  va  s'élargis- 
sant  graduellement.  Après  deux  ou  trois  jours  les  colonies  ont  4 
à  5  millimètres  et  dans  la  zone  opaque,  qui  s'est  élargie,  il  y  a 
des  dépôts  foncés  qui  à  l'examen  microscopique  se  trouvent  être 
des  cristaux. 
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Ces  formations  cristallines,  qui  constituent  un  élément  vrai- 
ment caractéristique,  furent  reconnues  par  l'illustre  minéralogiste 
portugais  Alfredo  Bensaude  comme  appartenant  au  système  rhom- 
boïdal.  Nous  n'avons  jamais  obtenu  des  cultures  en  gélatine  à  une 
température  de  18°  à  22''  C.  même  avec  des  microbes  cultivés  de- 
puis longtemps  (70  générations  et  plus).  Ce  fait  dépend  exclusive- 
mont  de  la  température.  La  réaction  du  milieu  nutritif  est  très  ini- 
poitante;  nous  avons  vu  que  le  microbe  poussait  plus  abondam- 
ment dans  le  bouillon  auquel  on  n'avait  ajouté  que  1/5  à  2/5  de  la 
quantité  de  solution  normale  de  carbonate  de  sodium  nécessaire 
pour  obtenir  sa  neutralisation  complète. 

Le  diplocoque  de  Weichselbaum  possède  un  faible  pouvoir  pa- 
thogénique  envers  les  animaux.  La  résistance  du  méningocoque  au 
dessèchement,  à  la  lumière  solaire,  à  la  chaleur,  est  très  petite, 
si  l'on  en  juge  par  nos  expériences.  Au  contraire,  la  résistance 
au  froid  est  beaucoup  plus  grande.  La  résistance  aux  antiseptiques 
est  très  petite  comme  cela  ressort  de  nos  recherches. 

Il  nous  reste  à  exposer  le  résultat  de  nos  expériences  sur 
les  propriétés  agglutinantes  du  sérum  d'individus  attaqués  de 
méningite.  Nous  avons  observé  à  ce  point  de  vue  le  sérum 
provenant  de  six  malades  et  de  quinze  individus  guéris,  et 
dont  la  guérison  datait  de  huit  à  quatorze  mois.  Du  sérum  des  ma- 
lades (quelques-uns  au  4-ème  jour  de  la  maladie)  tous  agglutinaient 
le  méningocoque.  Des  guéris,  10  présentaient  des  propriétés  ag- 
glutinantes; chez  un  l'agglutination  existait  dans  les  grandes  dilu- 
tions ;  dans  un  cas  guéri  depuis  14  mois  il  y  avait  une  nette  agglu- 
tination à  1 :  1000.  Le  sérum  sanguin  des  individus  attaqués  de 
méningite  épidémique  a  donc  la  propriété  d'agglutiner  l'agent  spé- 
cifique de  la  maladie,  le  diplococcus  vieningitidis,  et  cette  propriété 
peut  persister  chez  les  guéris  plus  d'un  an  après  le  début  de  la 
maladie.  Ni  le  sérum  des  malades,  ni  celui  des  animaux  injectés 
avec  le  diplocoque  de  Weichselbaum  agglutine  le  coque  de  Jaeger. 

L'examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien  a  une 
grande  importance  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Les  opinions  se  partagent  sur  la  présence  du  bacille  de 
Koch  dans  le  liquide  obtenu  par  la  ponction  lombaire.  Cette  diffé- 
rence d'opinions  s'explique  par  les  résultats  si  différents  obtenus 
par  ceux  qui  ont  étudié  ce  sujet.  Heubner,  Monti  et  Marfan  ont 
rencontré  les  bacilles  exceptionnellement;  Stadelmann  les  a  trou- 
vés en  22  o/o  des  cas  ;  Carrière  sur  26  cas  a  vu  dix  fois  le  bacille. 
Percheron  qui  r  procédé  à  cette  recherche  sur  16  malades  n'a  pu 
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déceler  le  bacille  que  7  fois,  Lenhartz  Ta  trouvé  21  fois  sur  46, 
Kohtz  dans  la  moitié  des  cas,  Pfaundler  dans  70  o/o,  Furbringer 
dans  70  o/o,  Bemheim  et  Moser  44  fois  sur  60,  Slawik  et  Manica- 
tide  16  fois  sur  19,  et  finalement  Lichtheim  et  Whereas  dans  pres- 
que tous  les  cas. 

Comme  Pfaundler,  Koplik  est  d'opinion  que  la  découverte  du 
bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  dépend  beau- 
coup de  la  patience  et  de  la  technique.  La  technique  était-elle 
imparfaite,  ne  centrifuguait-il  pas  soigneusement,  Koplik  ne 
trouvait  pas  de  bacilles  de  la  tuberculose  dans  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien. Après  avoir  étudié  attentivement  ce  sujet,  Koplik . 
trouva  13  fois  le  bacille  de  Koch  dans  14  cas  de  méningite  tuber- 
culeuse qu'il  examina  au  point  de  vue  bactériologique  en  1903. 

Koplik  pense  qu'on  peut  trouver  le  bacille  de  Koch  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  dans  tous  les  cas  de  méningite  tuber- 
culeuse, dès  qu'il  soit  cherché  avec  soin.  Chez  quelques  enfants 
presque  au  terme  de  la  maladie  il  n'a  pas  rencontré  de  bacille, 
mais  il  en  existait  un  grand  nombre  aussitôt  après  la  mort.  Nous 
avons  toujours  vérifié  ce  fait.  Il  explique  ce  fait  par  la  mobilité  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  opère  une  distribution  égale  des  ba- 
cilles. Quand  la  mort  survient,  la  cessation  des  mouvements  du 
liquide  céphalo-rachidien  produit  une  sédimentation,  et  pour  ce 
motif  on  rencontre  les  bacilles  dans  la  partie  inférieure  du  canal. 

Les  inoculations  intra-péritonéales  dans  la  cobaye  donnent  des 
résultats  très  sûrs,  mais  ils  ont  l'inconvénient  d'être  trop  retardés. 
Widal  et  Le  Sourd,  Slawick  et  Manicatide,  Viura  et  Carreras  ont 
toujours  réussi  à  démontrer,  par  les  inoculations,  la  présence  du 
bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  cultures 
en  n'importe  quel  milieu,  même  chez  les  plus  favorables,  sont 
toujours  très  tardives. 

Dans  les  méningites  pneumococciques  l'examen  direct,  les 
cultures  dans  les  milieux  habituels  et  les  inoculations  sous-cuta- 
nées dans  la  souris,  permettent  d'établir  avec  l'assurance  la  plus 
absolue  le  diagnostic.  Dans  le  cas  de  méningite  pneumococcique 
que  nous  avons  observé,  l'examen  direct  a  montré  l'existence  de 
diplocoques  de  Fraenkel  en  quantité  extraordinaire,  avec  une  forme 
complètement  caractéristique  et  tous  extra-cellulaires.  Les  cultu- 
rels dans  le  milieu  de  Kieffer  furent  abondantes  et  les  souris  ino- 
culées sont  mortes  avec  une  septicémie  pneumococcique.  Les  au- 
tres agents  des  méningites  cérébro-spinales  se  diagnostiquent  fa- 
cilement par  les  méthodes  de  la  technique  usuelle. 
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DanH  une  méningite  streptoc^occique  que  nous  avona  étudiée, 
lee  prépara  Lions  directes  du  liquide  céplmlo-rachidieri  ont  révélé 
Inexistence  de  nombreux  streptocoques,  de  chaînes  assez  longneâ, 
dont  L'i  plupart  esini-oollulaires  et  tïiïelqnesHnios  dans  l'inlériiHir 
des  leucocytes.  Les  semences  ont  donné  des  cultures  de  strepto- 
coques fortement  paliiogèniques*  Dans  une  méningite  !|rippale  J. 
Langer  a  rencontré  des  bacilles  de  Pfeiffer  dans  rintérieur  des 
leucocytes. 

Le  nojnbre  des  bactéries  existantes  dans  les  cas  de  méningites 
streptococcique,  pneumococcique  et  slaphylococcique,  et  fcturloul 
chejî  les  deux  premières,  était  exlraordinairement  grand  en  compa- 
raison avec  te  nomivro  de  bactéries  qui  existent  dans  les  méningites 
épidémiques.  Dans  les  cas  même  chez  lesquels  le  diplocoque  de 
Weichselbaum  est  plus  abondant,  leur  nombre  est  relativement  pe- 
tit, compari'^  ^i  la  quantité  de  bactéries  qui  existent  dans  d'autres 
méningiles.  Les  formes  inira-cellulaires  qui  sont  la  règle  dans 
la  méningite  épidémique,  sont  exceptionnelles  dans  les  méningites 
non  causées  par  le  diplocoque  de  Weichselbaum. 


Les  lésions  des  centres  nerveux  dans  la  méningite  épidéniique 
ont  une  uniformité  qui  permet  une  description  générale. 

D'ordinaire,  quand  on  ouvre  la  cavité  crânienne,  on  voit  la 
dure-mère  en  forte  tension,  et  sans  rien  de  remarquable.  Seule- 
ment dans  un  cas  nous  avons  vu  des  pétéchies  dans  le  voisinage 
de  la  faux  du  cer^^eau.  Le  cerveau  est  d*ordinaire  fortement  con- 
gestionné et  parfois  avec  de  larges  hémorrhagies  sous-arachnoï- 
diennes,  et  dans  sa  convexité  en  39,2  "^/û  des  cas  il  y  a  un  abondant 
exsudât  qui  tantôt  occupe  tous  des  sillons  4«ssinant  les  circon- 
volutions, tantôt  fonite  de  vraies  nappes  de  pus.  Généralement 
cet  exsudât  occupe  la  région  psycho-motrice  et  la  scissure  de 
Sylvius*  Les  lésions  de  la  base  du  cerveau  sont  cependant  les  plus 
fréquentes  et  quelquefois  les  seules  qui  existent.  Dans  la  base  Tex- 
sudat  purulent  se  trouve  accumulé  dans  les  confluents  sous-ara- 
chnoïdiens  et  spécialement  dans  rantérieur  et  dans  llnférieur,  et 
parfois  il  va  revêtir  la  face  intérieure  du  bulbe.  Cette  localisation 
dans  la  base  est  la  règle,  et  même  dans  les  formes  traînantes  !  c*est 
là  qu'on  trouve  d*anciens  exsudais,  tandis  que  la  convexité  a  dans 
ces  cas   un  aspect  normal. 
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En  deux  cas,  on  txouvait  dans  tatiL*!  la  substance  blanche  et 
en  des  points  limités  de  la  substance  grise  de  niultipleiî  foyers 
Minorrhagiques  à  contoars  réguliers  et  ayant  des  dimensions  com- 
prises entre  1  el  3  millimètres.  Il  s*agissait  de  foyers  d'encéphalite 
béroorrha^ique.  Dans  des  coupes  du  cc*ryeaii  on  trotivï*  fréqucm- 
inenl  n?,B  o/^  rfes  cas)  dans  ti>ule  la  substance  blanche  agglo* 
mérés  de  petiles  pétéchies  constituant  de  larges  plaques,  Quelque- 
foiîi  ces  petccht(>s  sont  etitourées  d*une  zone  ja\me  paille*  ttans 
aucune  autn^  maladie  infectieuse,  y  comprise  la  peste,  nous  n*avons 
tmvivé  de  lésions  hémorrhagiques  si  inlenses.  Les  ventrictiles 
dont  les  parois  ont  qucïlqiiefois  un  pointillé  péléchîal,  ei  presque 
loiijours  forte  injection  v*isruUure,  se  trouvent  géti^*ratcTïient  dilatés 
d  (4eint-  de  liquide  trouble.  Dans  les  prolongcmenls  occipitaux  des 
ventricules  el  parfois  dans  les  sphénofdaux  existent  des  concrétions 
lie  pUB  %'erdâlre  et  épais.  Les  plexus  choroïdiens  sont  presque  tou- 
jûtirs  forlemeut  congestionnés.  Dans  tes  noyatLx  de  la  base  il  y 
1  presque  toujours  un  notable  pointillé  congestiL  Dans  le  cerve- 
IH  on  observe  prescpie  toujours  le  verniis  supérieur  couvert  d  ex- 
sudai jiyrulent  qui  plus  rarement  env^ahit  le  vermis  inférieur  et 
les  lobes  latéraux. 

Westenhoffer  a,  dans  29  autopsies,  constaté  10  lois  la  sinusite 
spliénoïdale,  7  fois  la  sinusite  maxillaire  et  une  fois  seulement  la 
sinusite  ethmoïdale. 

Ouaiu!  un  ouvre  le  canal  rachidien,  on  voit  Tarachnoïde  dis* 
iendue  par  un  exsudai  dont  la  nature  varie  depuis  le  liqiiide  lim- 
pide jugqu*au  pus  verdâtre  épais.  Cet  exsudât  purulent  qui  enve* 
leppt»  en  gouttières  la  moitié  post^*rieure  de  la  moelle,  peut  at- 
teindre, en  de  certains  cas,  une  grande  épaisseur,  surtout  dans 
la  Témon  lombo-sacrée.  Dans  quelques  cadavres  on  trouve  loti  le  la 
moelle  épinière  revêtue  d'cxsudat  purulent 

La  pèricardîte  purulente  est  rare,  et  ce  qui  doinine  comme  lé- 
sion péricardique  ce  sont  les  pétéchit^s  qui  d'ordinaire  occupent  le 
pcrirarde  viscéral  (28,5  *>/a  des  cas),  dans  la  face  postérieure  du 
cœur  et  presque  tcmjours  dans  les  oreillettes.  Dans  rendocarde 
les  lésions  sont  peu  intenses;  elles  consistent  dans  sa  pâleur  et 
dans  son  dépoli  et  parfois  dans  répaississement  de  ses  valvules. 
Dans  les  muscles  papiilaires  de  la  valvule  mitrale  on  rencontre 
souTcnl  (26,7  o/o)  de  poli  tes  péléchies  qui  d^ord  inaire  siègent 
dans  le  lacerla  le  plus  grand  de  la  mitrale.  Du  côté  de  Tappareil  res- 
|>iratoire  nous  devons  mentionner  la  broncho-pneumonie  lobulaire 
en  noyau  isolé  qui  de  préférence  habite  le  poumon  droit*  Ce  sont 
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de  petits  nodules  disséminés  par  tout  le  lobe  inférieur  et  dans 
la  base  du  supérieur.  Le  tissu  pulmonaire  qui  entoure  ces  nodules 
ne  présente  ordinairement  aucune  altération  macroscopique.  Par- 
fois ces  nodules  confluent  et  forment  des  foyers  de  broncho-pneu- 
monie du  pseudo-lobaire.  Dans  les  cas  les  plus  graves  il  y  a  de- 
multiples  hémorrhagies  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  dont  quel- 
ques-unes de  grandes  dimensions.  La  rate  est  presque  toujours 
de  dimension  et  consistance  normales  et  a  son  appareil  lymphatique 
très  hypertrophié.  On  observe  cette  hypertrophie  chez  les  indivi- 
dus  dont  la  maladie  s*est  prolongée  au-delà  de  la  première  semaine 
Dans  presque  tous  les  cas  l'on  voit  des  lésions  de  néphrite  hémor- 
rhagiquo  et  c'est  surtout  dans  le  bassinet  qu'on  trouve  le  plus 
souvent  de  nombreuses  pétéchies.  Dans  la  vessie  il  y  a  fréquem- 
ment des  hémorrhagies  sous-muqueuses.  C'est  cependant  k  l'es- 
tomac qu'on  trouve  plus  souvent  des  lésions  hémorrhagiques.  En 
55  «A>  des  cas  on  trouve  dans  l'estomac  une  agglomération  de  fi- 
nes pétéchies  qui,  localisées  dans  la  grande  courbure,  s'éten- 
dent jusqu'au  pylore.  Ces  hémorrhagies  ne  se  prolongent  jamais 
jusqu'à  la  séreuse  conune  il  arrive  pour  la  peste.  Le  foie  en  71,4  o/o 
des  cas  présente  des  plaques  jaunâtres,  des  plaques  de  nécrose. 

Dans  les  méningites  cérébro-spinales  causées  par  le  pneumo- 
coque, par  le  streptocoque,  par  le  bacille  de  Pfeiffer,  par  le  bacille 
d'Eberth,  etc.,  les  lésions  cérébro-médullaires  sont  sensiblement  pa- 
reilles à  celles  qui  s'observent  dans  la  méningite  épidémique,  en  ex- 
ceptant la  plus  grande  rareté  des  lésions  hémorrhagiques.  Les  lé- 
sions dans  toutes  ces  méningites  sont  surtout  basilaires,  quoique 
parfois  il  y  ait  une  nappe  de  pus  sur  la  convexité  cérébrale.  Les  lé- 
sions des  autres  organes  de  l'organisme  sont,  en  règle,  insignifian- 
tes, ou  celles  appartenantes  à  la  maladie  dont  le  microbe  est  la  cau- 
se. Dans  un  cas  de  méningite  streptococcique  il  y  avait  de  notable  à 
peine  un  fin  pointillé  hémorrhagique  dans  l'estomac,  dans  des  zo- 
nes très  limitées.  Chez  un  individu  mort  de  méningite  staphylo- 
cocciquc  il  y  avait,  outre  de  multiples  abcès,  pleurésie  purulente 
bilatérale,  péricardite  purulente  et  endocardite  végétante. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse  prédominent  aussi  les  exsu- 
dats  dans  la  base.  Les  confluents  sous-arachnoïdiens  sont  disten- 
dus par  un  liquide  séro-purulent  plus  ou  moins  épais.  Un  exsudât 
fibrineux  enveloppe  les  vaisseaux  et  les  nerfs  et  remplit  les  sillons 
du  cerveau.  Les  ventricules  cérébraux  sont  excessivement  dilatés. 
La  lésion  caractéritisque  de  la  méningite  tuberculeuse  est  la  gra- 
nulation tuberculeuse  que  parfois  on  voit  difficilement.  Les  lieux 
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de  prédilection  des  granulations  tuberculeuses  sont:  la  base  du 
cerveau  autour  de  l'hexagone  de  Willis,  les  fentes  de  Sylvius,  la 
convexité  des  hémisphères  et  leur  face  interne  et  après  le  cervelet, 
la  protubérance,  le  bulbe  et  finalement,  dans  quelques  cas,  la  pie- 
mère  spinale.  Les  granulations  tuberculeuses  occupent  les  gaines 
lymphatiques.  Les  lésions  de  la  pie-mère  consistent  dans  une  con- 
gestion plus  ou  moins  intense  et,  parfois,  dans  des  suffusions  san- 
guines. D'ordinaire,  la  pie-mère  est  recouverte  par  un  exsudât  fi- 
brino-purulent  qui  est  constitué  soit  par  un  liquide  visqueux  séro- 
purulent,  soit  par  des  masses  gélatiniformes.  Les  altérations  de 
l'encéphale  consistent  principalement  en  des  ramollissements.  Les 
ventricules  sont  dans  ces  méningites,  comme  dans  d'autres,  dis- 
tendus par  le  liquide  ;  les  plexus  choroïdes  rouges  et  turgescents, 
et  contenant  parfois  des  granulations  tuberculeuses.  La  mem- 
brane épendymaire  est  épaissie,  rougeàtre,  granuleuse  et  en  elle 
existent  des  tubercules  superficiels  ou  profonds  (Ophiils,  Wal- 
baum).  Dans  certains  cas  l'hydrocéphalie  ventriculaire  est  si  in- 
tense que  les  circonvolutions  sont  complètement  effacées. 

Comme  la  méningite  tuberculeuse  est  ordinairement  secon- 
daire, on  trouve  presque  toujours,  dans  l'autopsie,  des  lésions  ba- 
cillaires dans  d'autres  organes.  En  beaucoup  de  cas.,  la  plupart 
des  viscères  sont  criblés  de  granulations,  dans  d'autres,  au  con- 
traire, les  lésions  des  autres  organes  sont  insignifiantes.  La  tuber- 
culose des  ganglions  trachéo-bronchiqttes  est  parmi  les  lésions  qu'on 
trouve  le  plus  souvent  dans  les  méningites  tuberculeuses,  la  plus 
fréquente  et  quelquefois  la  seule  lésion  tuberculeuse  ancienne.  En 
78  autopsies  de  méningites  tuberculeuses  ou  de  tuberculoses  mi- 
liaires  on  a  rencontré  74  fois,  c'est-à-dire  en  95  o/o,  la  tuberculose 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  (Haushalter  et  Fronhinsholz). 
Dans  les  cas  de  méningite  tuberculeuse  dont  nous  avons  fait  l'au- 
topsie, nous  avons  toujours  vérifié  la  constance  de  la  lésion  des 
ganglions  péri-bronchiques.  La  caséification  qui  précède  l'évolu- 
tion aiguë  reste  latente  en  beaucoup  de  cas  et  la  méningite  sur- 
vient au  cours  d'une  bonne  santé  apparente. 


Dans  la  méningite  épidémique  on  peut  distinguer  différents 
types  cliniques.  Le  plus  commun  est  celui  dans  lequel  la  maladie 
débute  subitement  par  les  symptômes  déjà  décrits  —  céphalalgie. 
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vomissenieùts.  ÊièvTe  et  parfois  des  conviilgioiis.  Après,  vers  le 
second  jour,  survienncnl  la  raideur  de  la  nuqucî  ou  opistholonos.  si- 
gne de  Kernif,  photophobie  et.  délire.  Ces  symptômes  se  maintiGn- 
neni  pendani  Quel<iuês  jouris,  après  lesquels  il  y  a  une  rémission 
de  la  température  et  de  qut?lques-ims  des  symptômes.  Le  malade 
se  conservée  pendant  deux  ou  trois  semaines  avec  des  Bxacerbations 
de  la  céphalalgie  et  (henniqnos  répétées,  jusqu'à  ce  que  la  tem- 
pérature baisse  en  lyse  et  ait>rs  commence  une  convalescence  for- 
cémeni  longue  à  cause  des  dégâts  produits  par  la  méningite.  Il  y 
a  une  forme  maligne,  d'invasion  brntale,  d*ordinaire  avec  des  al- 
térations hérnorrhagiqnes  de  la  peau,  vt  dans  laquelle  Télat 
général  s'aggrave  rapidement  Dans  cette  forme  apparaissent  de 
graves  iterturbations  de  la  respiration  et  de  la  circulation;  le  ma- 
lade Inmb^  en  corna  et  meurt  24  à  36  heures  après  le  débnt  de 
la  maladie* 

II  V  a»  finalement,  des  formes  chroniques,  des  formes  à  re- 
chu  les,  dans  lesquelles  le  malade  semble  être  entré  dans  une  fran- 
che convalescence  el  dans  li*stptelies  la  maladie  se  proloni^e  en- 
cor€j  durant  plusieurs  mois,  avec  des  multiples  phases  d'accalmie 
et  ri>xacerbatiDn,  Pendant  tout  ce  temps,  le  diploooque  de 
Weichselbaum  persiste  dans  le  liquide  céphalo-rarhidien.  Dans 
un  do  ces  cas  nous  avons  pu  isoler  du  liquide  céphalo-rachidien^ 
pendant  sept  mois,  le  diplocoque,  et  dans  un  autre  nous  lavons 
pn  fiéceler  pendant  cinq  mois.  Outre  ces  formes  de  méningite  il 
y  a,  décrites  par  différents  auteurs,  une  forme  légère  et  une  forme 
abortive.  Ces  dernu>res  formes  ont  été  cerlainoment  très  rares  dansL. 
l'épidémie  de  Lisbonne. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse  Taspect  clinique  varie  aussi" 
beaucouj*  selon  les  cas.  Ainsi,  chez  tes  nourrissons  il  manque  fré- 
quemment la  période  prodromique  et,  au  contraire,  on  observe  un 
début  brusque  par  des  convulsions  ou  par  une  hémiplégie,  aux- 
quelles se  suit  un  état  demi-comaleux  qui  termine  par  la  mort, 
d»î  deux  à  cinq  jours  après.  Chez  les  adultes  et  chez  les  jeunes 
gens,  la  maladie  débute  quelquefois  par  un  seul  symptôme  qui, 
parfois,  se  maintient  pendant  très  longtemps  sans  que  d'autres 
symptémes  viennent  s'y  joindre  de  façon  k  permettre  d'établir  le 
diagnostic.  Dans  ces  cas,  quand  les  symptômes  restants  viennent 
compléter  le  tablêiiu  de  Faffection,  celle-ci  marche  généralement 
vile.  La  symptomatologie  de  la  méningite  tuberculeuse,  plus  que 
celle  de  n'importe  quelle  autre  méningite  bactérienne,  est  soumise 
k  des  variations  qui  parfois  rendent  son  diagnoslic  difficile. 
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Si  la  marche  de  la  maladie  permet  parfois  d'établir  le  diagnos- 
tic différentiel  entre  la  méningite  tuberculeuse  et  les  autres  mé- 
ningites bactériennes  ou  abactériennes,  dans  la  presque  totalité 
des  cas  ce  diagnostic  est  impossible  sans  recourir  à  la  ponction 
lombaire.  La  réaction  méningée  cérébro-spinale  se  traduit  par  une 
symptomatologie  qui  est  sensiblement  la  même  quel  que  soit  Tagent 
qui  infecte:  les  méninges.  Seule  la  ponction  lombaire  nous  permet 
d'affirmer  scientifiquement  quelle  est  l'espèce  de  méningite  à 
laquelle  nous  avons  à  faire. 

Si  le  secours  du  laboratoire  est  souvent  indispensable  pour 
résoudre  des  questions  médicales  de  grande  importance,  pour  au- 
cune il  ne  Test  autant  que  pour  celle-ci.  Seulement  l'examen  mi- 
croscopique du  liquide  céphalo-rachidien  nous  permet  de  savoir 
de  quelle  méningite  cérébro-spinale  il  s'agit. 

♦ 

Le  traitement  pour  ainsi  dire  classique  de  là  méningite  est 
celui  qu'Aufrecht  préconisa  en  1892. 

Il  consiste  dans  l'application  de  bains  à  40®,  de  10  minutes  de 
durée,  quatre  à  cinq  flods  par  jour  dans  les  cas  de  moyenne  intensité, 
et  toutes  les  trois  heures  dans  les  plus  graves.  D'après  l'opinion 
de  ceux  qui  ont  eu  recours  à  son  emploi,  ce  traitement  calme  les 
douleurs  et  diminue  les  contractures  et  la  température.  Dans  la 
plupart  des  cas  j'ai  vu  que  le  traitement  des  bains  est  extrêmement 
douloureux  pour  les  malades,  quoique  j'aie  reconnu  qu'ils  pro- 
duisent une  notable  sédation.  Récemment  von  Leyden  s'est  aussi  • 
élevé  contre  leur  emploi. 

La  contracture  douloureuse  des  muscles  de  la  nuque  rend  la 
balnéation  un  vrai  supplice.  La  ponction  lombaire,  au  contraire, 
est  très  bien  supportée  et  produit  une  amélioration  visible. 

Employée  pour  la  première  fois  par  Quincke  en  1890,  1 1  ponc- 
tion lombaire  consiste  dans  la  perforation  du  grand  cul-desac 
sous-arachnoîdien  de  la  queue  de  cheval,  dans  le  but  de  donner 
issue  au  liquide  céphalo-rachidien.  Cette  intervention,  d'une  grande 
simplicité  dans  la  plupart  des  cas,  mais  exigeant  toutefois  une 
certaine  adresse,  rend  dénormes  services  au  diagnostic  et  au  trai- 
tement de  la  méningite,  surtout  de  la  méningite  épidémique.  Pour 
faire  la  ponction  lombaire,  nous  nous  servons  d'une  aiguille  de 
platine  de  0,05  de  longueur  et  ayant  un  quart  de  millimètre  de 
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diamètre.  Le  calibre  de  Taiguille  doit  être  assez  réduit  pour  obvier 
aux  graves  symptômes  de  décompression. 

La  plupart  des  auteurs,  quand  il  s'agit  de  l'attitude  à  donner 
au  malade,  condamnent  la  position  assise  et  préfèrent  le  décubitus 
latéral.  Dans  mon  service  à  Thôpital  de  la  Reine  D.  Amelia,  je 
procédais  presque  toujours  à  la  ponction  en  attitude  assise,  et  je 
la  pratiquais  en  décubitus  latéral  seulement  quand  le  malade,  à 
cause  do  son  état  de  faiblesse,  ne  pouvait  supporter  aucune  autre 
position.  Dans  cette  dernière  position  le  malade  est  placé  au  bord 
du  lit  en  décubitus  latéral,  avec  les  jambes  pliées  fortement, 
afin  d'obtenir  un  écartement  des  lames  vertébrales;  mais  dans 
cette  position  il  devient  beaucoup  plus  difficile  de  faire  une  déplé- 
tion  appréciable  du  canal  rachidien,  parce  que  la  pression  du  li- 
quide esl  beaucoup  moindre.  La  position  assise  est  toutefois  diffi- 
cile à  cause  de  la  violence  du  signe  de  Kemig. 

Pour  obtenir  une  bonne  position  nous  asseyons  le  malade  sur 
le  bord  du  lit  avec  les  jambes  pendantes,  ou  bien,  et  c'est  ce  que 
nous  préférons,  nous  le  faisons  asseoir  les  jambes  fléchies  et 
croisées.  En  procédant  de  cette  façon,  on  a  une  parfaite  immobili- 
sation du  malade  et  une  forte  inclinaison  du  tronc,  ce  qui  donne 
un  écartement  maximum  des  vertèbres  lombaires. 

Un  aide  doit  maintenir  le  malade  par  les  épaules,  de  façon 
à  exagérer  la  courbure  de  la  colonne  vertébrale.  Les  points  de 
repère  pour  la  ponction  lombaire  sont  les  épines  iliaques  postéro- 
inférieures  et  les  crêtes  iliaques.  La  ligne  bi-iliaque  croise  le  qua- 
trième espace  lombaire,  et  la  ligne  de  réunion  des  deux  épines 
iliaques  passe  par  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  Chez  les  in- 
dividus excessivement  gras,  il  est  assez  difficile  d'apercevoir  les 
apophyses  épineuses;  dans  ce  cas  le  procédé  de  Juvara  m'a  tou- 
jours donné  de  bons  résultats.  Ayant  déterminé  la  situation  de 
l'apophyse  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  on  applique  immé- 
diatement au-dessous  et  transversalement  un  des  bords  d'une  lame 
à  bords  émoussés.  Le  bord  de  cette  lame,  en  déprimant  les  tissus, 
se  place  entre  les  deux  apophyses  épineuses  et  marque  en  même 
temps  la  situation  de  l'espace  interlaminaire.  Soit  que  nous  nous 
servions  ou  non  de  l'artifice  de  Juvara,  la  ponction  est  pratiquée 
en  introduisant  l'aiguille  à  un  centimètre  en  dehors  et  un  peu 
au-dessous  de  l'apophyse,  au-dessous  de  laquelle  on  veut  faire  la 
ponction.  L'aiguille  doit  être  dirigée  un  peu  obliquement  en  haut 
et  en  dedans,  vers  la  ligne  médiane.  Il  arrive  parfois  que  l'aiguille, 
quoiqu'elle  ait  pénétré  dans  le  canal,  ne  donne  issue  à  aucun  li- 
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ifuide.  En  lui  imprimant  un  petit  mouvement  de  rotation  ou  en 
la  retirant  un  peu  on  obtient  la  sortie  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien. A  peine  l'aiguille  effleure  de  sa  pointe  l'espace  sous-arachnoï- 
dien,  le  liquide  céphalo-rachidien  en  tension  exagérée  jaillit  sous 
une  grande  pression.  Dans  plusieurs  cas  nous  l'avons  vu  sortir 
en  jet. 

Après  la  ponction  lombaire,  il  y  a  une  exacerbation  de  la  cé- 
phalalgie, mais  après  quelques  heures,  si  l'on  a  extrait  la  quantité 
nécessaire,  c'est-à-dire  lorsque  la  pression  a  nettement  diminué, 
le  malade  se  sent  mieux  et  peut  enfin  dormir.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  un  sonuneil  réparateur  succéder  à  la  ponction  chez 
un  malade  qui  ne  pouvait  dormir  depuis  trois  ou  quatre  jours. 

Les  applications  de  glace,  les  analgésixjues  et  les.  émis- 
sions sanguines  sont  des  moyens  qui,  selon  moi,  doivent  être  ex- 
clus de  la  thérapeutique  de  la  méningite  épidémique,  non  seule- 
ment parce  que  dans  la  majorité  des  cas  ils  sont  de  faibles  agents 
de  médication  symptomatique,  mais  aussi  parce  que  leur  emploi 
peut  être  la  cause  de  sérieux  inconvénients.  Le  silence  lelatif  qu'on 
notait  à  l'hôpital  de  la  Reine  D.  Amelia  où  les  malades  étaient  pon- 
ctionnés avec  la  plus  grande  régularité,  contrastait  avec  les  gé- 
missements, les  plaintes  et  les  cris  lancinants  qu'on  entend  or- 
dinairement sans,  interruption  dans  une  infirmerie  de  méningiU- 
ques.  N'est-ce  donc  pas  naturel  qu'une  déplétion  d'un  canal  rachi- 
dien,  dont  le  liquide  est  en  excessive  quantité,  produise  une  amé- 
lioration immédiate  du  malade? 

La  ponction  lombaire  agit  d'abord  en  diminuant  la  tension  du 
liquide  rachidien,  et  ensuite  en  soustrayant  un  grand  nombre  de 
microbes  et  leurs  produits  toxiques.  C'est  donc  un  traitement  ra- 
tionnel des  méningites  épidémiques.  Si  la  plupart  des  auteurs  n'ont 
pas  cet  enthousiasme  pour  la  ponction  lombaire,  c'est  qu'ils  ne 
Tont  pas  employée  comme  il  convient  de  le  faire. 

Pour  que  la  ponction  ait  de  l'utilité  thérapeutique,  il  faut  ex- 
traire une  grande  quantité  de  liquide  et  intervenir  dès  que  les 
symptômes  nous  indiquent  que  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien est  exagérée.  En  procédant  ainsi,  c'est-à-dire  en  faisant  jour- 
nellement la  ponction,  ou  ayant  recours  à  elle  plusieurs  fois  par 
jour  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  on  obtient  des  résultats 
très  encourageants.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  rapidement 
sécrété  par  les  plexus  choroïdiens  et,  dans  quelques  cas,  il  arrive 
qu'après  quelques  heures  une  nouvelle  ponction  est  nécessaire. 
Il  n'est  pas  possible  d'indiquer  la  quantité  de  liquide  qu'on  doit 
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extraire,  car  elle  varie  évidemment  selon  les  cas.  Nous  procédons 
toujoures  de  façon  à  laisser  couler  le  liquide  jusqu'à  ce  qu'il  en 
sorte  goutte  à  goutte.  Chez  quelques  enfants  nous  sommes  arrivés 
à  extraire,  dans  une  seule  séance,  et  sans  le  moindre  accident, 
quatre-vingts  centimètres  cubes.  Dans  la  majorité  des  cas,  cepen- 
dant, on  n'arrive  pas  à  soustraire  une  aussi  grande  quantité,  et 
d'ordinaire  il  suffit  d'en  extraire  40  à  50  centimètres  cubes.  A 
peine  les  premiers  vingt  centimètres  de  liquide  sont-ils  sortis,  que 
de  violents  maux  de  tête  frontaux  apparaissent  qui  cependant  n'im- 
pliquent en  aucune  façon  la  terminaison  de  l'opération.  Nous  n'a- 
vons recours  à  l'aspiration  que  si  de  gros  flocons  de  pus  viennent 
obstruer  l'aiguille  et  empêcher  la  sortie  du  liquide.  Quand  on  a 
recours  h  ce  procédé,  la  céphalalgie  apparaît  aussitôt  que  les  pre- 
miers 10  centimètres  de  liquide  sont  sortis.  Dans  les  cas  très  graves 
il  faut  quelquefois  faire  journellement  la  ponction  pendant  les  10 
premier»  jours  de  maladie;  dans  certains  cas  bénins  une  ou  deux 
ponctions,  faites  à  quelques  jours  d'intervalle,  suffisent  pour  obte- 
nir la  guérison. 

-Ayant  vu  que  le  traitement  par  les  ponctions  n'était  pas 
aussi  efficace  dans  les  méningites  purulentes,  nous  avons  em- 
ployé dans  quelques  cas  le  lavage  du  canal  rachidien  avec  du  sé- 
rum physiologique. 

Comme  le  montre  l'anatomie  pathologique,  c'est  dans  la  queue 
de  cheval  et  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire  que 
l'exsudat  purulent  s'accumule  et  pour  cela  le  lavage  de  cette  ré- 
gion est  indiqué.  Pour  le  pratiquer,  nous  introduisons  une  aiguille 
entre  la  douzième  vertèbre  dorsale  et  la  première  lombaire,  et 
une  seconde  aiguille  dans  l'espace  lombo-sacré  de  Chipault.  In- 
jectant par  l'aiguille  supérieure  le  sérum,  on  voit  sortir  par  l'in- 
férieure d'abord  du  pus  et  ensuite  du  liquide  de  plus  en  plus  clair. 

Ce  procédé  est  sans  doute  à  conseiller  dans  les  cas  de  ménin- 
gite purulente. 

Outre  l'action  mécanique  du  lavage,  il  est  possible  que  le  sérum 
physiologique  provoque  une  plus  grande  affluence  de  leucocytes, 
ce  qui  serait  certainement  avantageux  dans  la  lutte  contre  le  di- 
plocoque  de  Weichselbaum. 

La  méningite  épidémique  étant  une  maladie  dont  l'agent  se 
tTOuve  cantonné  dans  les  méninges  et  qui  ordinairement  (^)  ne  don- 


(')  Dans  noire  étude  bactériologique»  faite  en  collaboration  avec  A.  Bottencourl,  nous  avons 
rencontré  dans  le  sanp,  trois  fois,  le  M.  m.,  et  le  cas  de  Weichselbaum  et  Gohn  d'une  endocar- 
c  par  le  M  m.  dépose  également  en  faveur  d'une  infection  sanguine. 
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ne  pas  d*infection  sanguine,  il  était  rationnel  d'essayer  son  traite- 
ment par  rintroduction  d'antiseptiqiies  dans  les  espaces  sous-ara- 
chnoïdiens. 

Convaincus  que  ce  moyen  serait  le  chemin  à  suivre  dans  la 
thérapeutique  de  la  méningite,  il  nous  restait  à  choisir  une  sub- 
stance douée  d'un  grand  pouvoir  antiseptique  et  d'une  faible  to- 
xicité. 

La  composition  du  Jiquide  céphalo-rachidien  nous  faisait  re- 
jeter le  bichlorure  de  mercure.  Nos  expériences  ont  été  faites  avec 
le  lysol  et  Toxycyanure  de  mercure.  Les  premiers  résultats  obtenus 
par  ce  traitement  ont  été  présentés  à  la  Société  des  sciences  médi- 
cales do  Lisbonne  dans  la  séance  du  19  Avril  1902.  Il  est  possible 
que  d'autres  substances  donnent  de  meilleurs  résultats,  mais  le 
petit  nombre  de  cas  ne  nous  a  pas  permis  d'en  essayer  d'autres 
sous  peine  de  ne  pouvoir  rien  conclure. 

Voici  de  quelle  manière  nous  traitons  nos  malades:  Après 
avoir  extrait  par  ponction  lombaire  25  à  50  centimètres  cubes  de 
liquide,  nous  injectons  dans  le  canal  rachidien  une  solution  de  ly- 
sol à  1/100.  L'injection  provoque  quelquefois  de  légères  douleurs 
qui  disparaissent  en  peu  de  temps.  La  quantité  de  lysol  que  nous 
injectons  varie  selon  l'âge  du  malade:  12  à  18  centimètres  cubes 
chez  les  adulte^,  3  à  9  c.  c.  chez  les  enfants.  Quand  l'état  du  ma- 
lade est  très  grave,  nous  faisons  des  injections  quotidiennes  jusqu'à 
ce  que  le  liquide  se  montre  stérile,  ce  qu'on  obtient  rapidement 
dans  la  plupart  des  cas.  Le  seul  phénomène  qu'on  observe  à  la 
suite  des  injections  de  lysol,  c'est  l'apparition  d'une  teinte  jaunâ- 
tre de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  suivie  d'une 
forte  desquamation.  Cette  coloration  apparaît  8  ou  10  jours  après 
les  premières  injections. 

Quand  nous  avions  affaire  à  une  méningite  purulente  avec  pro- 
duction de  pus  consistant,  l'injection  antiseptique  était  précédée 
d'un  lavage  avec  du  sérum  physiologique.  Ce  traitement  de  la  mé- 
ningite est,  nous  semble-t-il,  rationnel.  Le  liquide  céphalo-rachi- 
dien circule  de  sorte  que  le  lysol,  introduit  dans  la  région  lombaire, 
doit  rapidement  baigner  tout  le  système  nerveux. 

D'après  les  expériences  de  Sicard,  si  l'on  introduit  une  émul- 
sion  de  fines  granulations  d'encre  de  Chine  dans  le  cauial  rachi- 
dien, on  voit  que  peu  de  temps  après  ces  granulations  montent  tout 
le  long  de  la  moelle  par  sa  face  postérieure,  vont  jusqu'à  la  base 
du  crâne,  pénètrent  dans  les  ventricules  cérébraux  et  ne  gagnent 
qu'en  dernier  lieu  l'écorce  cérébrale. 

XV   c.    I.    M.— PËDIAIRIE  3 


34  CARLOS  FRANÇA 

Lu  base  est  la  première  partie  de  l'encéphale  baignée  par  le 
liquide,  et  c'est  là  précisément  que  les  lésions  sont  plus  intenses. 
On  comprend  donc  combien  doivent  être  efficaces  les  injections 
antiseptiques  dans  le  canal  rachidien  au  point  de  vue  du  traitement 
de  la  méningite  épidémique.  L'amaigrissement  est  ordinairement 
peu  notable  chez  les  malades  traités  par  ma  méthode,  et  i)as  un 
seul  des  guéris  n'a  présenté  des  escarres.  Quelques-uns  ont  eu  com- 
me unique  lésion  trophique  une  croissance  exagérée  des  poils.  Plu- 
sieurs malades  traités  par  les  injections  de  lysol  avaient  une  forte 
néphritxî  dont  la  guérison  ne  fut  aucunement  troublée  par  ces  in- 
jections. L^ne  femme  enceinte,  traitée  par  les  injections,  n'a  pas 
avorté  et  un  enfant  très  robuste  est  né  à  terme.  A  la  suite  des 
injections  elle  avait  toujours  des  contractions  douloureuses  de 
l'utérus. 

Les  principaux  avantages  que  présente  notre  traitement  et  qui 
nous  ont  le  plus  frappés,  sont  les  suivants  : 

a)  la  disparition  des  rechutes  si  fréquentes  dans  les  ménin- 
gites, 

h)  le  raccourcissement  notable  de  la  durée  de  la  maladie, 

c)  la  disparition  rapide  des  diplocoques  qui  dans  des  cas  Irai- 
tés  simplement  par  ponction  lombaire  peuvent  persister  pendant 
plusieurs   mois    dans  le  canal  rachidien  (7  mois  dans  un   cas), 

d)  l'amaigrissement  peu  accentué  des  malades  et  l'absence 
de  troubles  trophiques  importants, 

e)  la  rareté  d'altérations  mentales,  de  paralysies  et  de  toute 
autre  lésion  des  organes  des  sens,  reliquat  fréquent  des  ménin- 
gites. 

* 

En  faisant  la  statistique  des  cas  traités  par  nous  à  l'hôpital 
D.  Amelia  et  à  la  clinique  en  ville,  nous  avons  obtenu  les  résultats 
suivants  : 

Des  47  malades  traités  par  la  ponction  lombaire  ou  par  celle- 
ci  et  les  lavages  du  canal  rachidien,  30  sont  morts.  De  ces  47  ma- 
lades, 16  avaient  une  méningite  purulente;  des  cas  à  liquide  pu- 
rulent 4  seulement  ont  guéri.  En  58  cas  traités  par  ma  méthode 
des  injections  de  lysol,  il  y  eut  seulement  17  morts.  Des  58  mala- 
des, 31  avaient  une  méningite  purulente  et  de  ceux-ci  15  sont  guéris. 
Des  17  qui  sont  morts,  3  étaient  atteints  de  broncho-pneumonie. 
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Les  résultats  obtenus  seraient  peut-être  encore  meilleurs  si  nous 
avions  employé  depuis  le  commencement  les  doses  de  lysol  dont 
nous  nous  sommes  servis  plus  tard. 

Les  injections  d'oxycyanure  de  mercure  n'ont  été  pratiquées 
que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas.  J'injectais  en  solution  un 
milligramme  d'oxycyanure  dans  le  canal  rachidien.  Nous  avons 
délaissé  l'emploi  des  injections  de  ce  sel,  non  seulement  parce 
qu'elles  étaient  trop  douloureuses,  mais  aussi  parce  que  les  ré- 
sultats obtenus  ont  été  bien  inférieurs  à  ceux  que  nous  donnent 
les  injections  de  lysol.  La  statistique  suivante  montre  les  résultats 
obtenus  par  les  traitements  dont  nous  avons  fait  usage  chez  nos 
malades  ; 


Ponction  lombaire  . .  . . 
Injections  d'oxycyanure 
Injections  de  lysol 


Cas 

Décès 

Mortalité 

0/0 

47 

30 

63,8 

6 

6 

66,6 

58 

17 

29,3 

Dans  deux  cas  qui  ne  figurent  pas  dans  la  statistique  du  trai- 
tement par  le  lysol,  il  y  avait  en  même  temps  ime  méningite  tuber- 
culeuse, ainsi  que  l'autopsie  l'a  démontré. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  cette  épidémie  (1902  à  1903) 
fut  caractérisée  par  la  grande  gravité  des  cas  et  que  la  statistique 
comprend  seulement  les  cas  confirmés  par  l'examen  bactériolo- 
gique (}]. 

Les  bains  chauds,  les  applications  de  glace  sur  la  tête,  les 
analgésiques,  etc.,  ne  furent  employés  dans  aucun  des  cas  traités 
par  les  méthodes  décrites  plus  haut.  Dans  les  cas  plus  graves  nous 
nous  sommes  servis  des  injections  hypodermiques  d'éther,  dans 
le  but  de  stimuler  la  cellule  hépatique  si  fréquemment  lésée  dans 
la  méningite.  Les  lavements  froids  étaient  aussi  employés  jour- 
nellement. Le  calomel  en  dose  purgative  était  très  souvent  pres- 
crit Quand  il  y  avait  de  l'albumine  dans  les  urines,  l'application 
de  ventouses  dans  la  région  rénale  et  l'usage  de  lactose  plena 
manu,  la  faisaient  disparaître  rapidement.  L'alimentation  exige  la 
plus  grande  attention,  mais  doit  être  abondante.  Quand  il  y  avait 


(')  Après  avoir  publié  dans  la  Deutsche  medicinische  Wochenschrift  de  1905  le  résultat  de 
notre  traitement,  nous  avons  reçu  du  prof.  Paul  Jacob  ses  travaux  sur  l'infusion  durale  et  une 
lettre  dans  laquelle  ce  savant  appelait  notre  attention  sur  ses  publications.  En  eti'et,  ces  travaux 
qui  nous  étaient  inconnus,  et  dans  lesquels  se  trouve  l'étude  expérimentale  du  traitement  par  l'in- 
fusion de  substances  antiseptiques  dans  le  canal  rachidien,  démontrent  que  le  prof.  Jacob  eut  de- 
puis i^  la  même  idée  que  nous,  sans  toutefois  l'avoir  mise  en  pratique  dans  la  méningite. 
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une  profonde  adynamie,  nous  faisions  des  injections  d'huile  cam- 
phrée. 

Dans  les  cas  graves,  lorsque  les  symptômes  violents  étaient 
atténués,  nous  donnions  des  bains  chauds,  qui  dans  les  premiers 
jours  de  la  maladie  sont  d'ime  application  très  difficile. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  le  seul  traitement  avantageux 
est  Li  ponction  lombaire.  Je  n'ai  jamais  vu  aucun  cas  do  guéri- 
son,  mais  Freyhan  en  décrit  un  dont  le  liquide  céphalo-rachidien 
contenait  des  bacilles  de  Koch  et  dans  lequel  la  ponction  lombaire 
fut  couronnée  de  succès. 

Quoique  la  ponction  lombaire  ne  soit  pas  employée  dans  le  but 
de  guérir,  elle  soulage  le  malade  et  diminue  d'une  telle  façon  son 
martyre  qu'on  ne  doit  jamais  manquer  d'y  recourir. 

Dans  quelques  méningites  tuberculeuses  j'ai  employé  les  in- 
jections antiseptiques  dans  le  canal  rachidien,  mais  sans  obtenir 
aucun  résultat  favorable.  Dans  les  autres  méningites  bactériennes 
la  ponction  lombaire,  suivie  d'injections  d'antiseptiques  dans  le 
canal  rachidien,  doit  dominer  de  bons  résultats.  Lie  docteur  B.  Oppen- 
heimer  de  New  York  m'a  communiqué  un  cas  de  guérison  de  mé- 
ningite il  streptocoques  traitée  par  les  injections  de  lysol. 

Quand  nous  avons  à  faire  à  une  méningite  toxique,  la  ponction 
lombaire  employée  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  signes  de  compres- 
sion donne  d'excellents  résultats.  On  obtient  non  seulement  la 
guérison,  mais  on  évite  aussi  l'hydrocéphalie  qui  est  assez  sou- 
vent une  complication  tardive  de  ces  sortes  de  méningites. 

Pour  le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  purulente 
d'origine  otitique  il  s'impose,  avant  tout,  de  soigner  la  lésion  au- 
riculaire. En  procédant  de  cette  façon,  quelques  auteurs  ont  ob- 
tenu des  cas  de  guérison  véritablement  brillants. 

Lermoyez  et  Bellin  ont  publié  deux  cas  dans  lesquels  l'évi- 
dement  do  l'oreille  suivi  de  l'élimination  des  séquestres  du  laby- 
rinthe et  de  ponction  lombaire  ont  déterminé  la  guérison.  D'après 
ces  auteurs,  on  doit  laisser  se  faire  spontanément  l'élimination  des 
séquestres  du  labyrinthe  carié. 

CONCLUSIONS 

l.o  —  Il  y  a  autant  d'espèces  de  méningite  cérébro-spinale  que 
de  microbes  susceptibles  de  se  localiser  dans  les  méninges. 

2.^  — La  symptomatologie  des  différentes  méningites  ne  va- 
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rie  pas  avec  leur  agent  étiologique  de  manière  à  permettre  par 
elle  seule  un  diagnostic  d'espèce. 

3.*^  —  De  toutes  les  méningites  cérébro-spinales,  seulement 
celle  qui  est  causée  par  le  diplococciis  intra-cellularis  meningitidis 
constitue  une  entité  morbide  parfaitement  définie  —  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  au  méningite  de  Weichselbaum. 

4.0  —  L'examen  seul  du  liquide  céphalo-rachidien,  au  point  de 
vue  chimique,  cytologique  et  bactériologique  permet  de  détermi- 
ner l'espèce  de  la  méningite. 

b,^  —  Le  traitement  actuellement  le  plus  rationnel  des  ménin- 
gites cérébro-spinales  bactériennes,  la  tuberculeuse  exceptée,  c'est 
la  ponction  lombaire,  suivie  d'injections  antiseptiques  dans  le 
canal  rachidien. 

6.^  —  La  ponction  lombaire  est  le  traitement  curatif  à  employer 
dans  les  cas  de  méningites  abactériennes  et,  au  moins,  comme 
palliatif  dans  les  méningites  tuberculeuses. 

7 s  —  L'opération  de  Quincke,  qui  a  initié  l'étude  scientifique 
des  méningites,  est  et  sera  son  grand  élément  de  diagnostic,  de 
pronostic  et  de  traitement. 


THÈME    I- AFFECTIONS  SPASTIQUES  DE  UENFANCE;  CLASSIFICATION 

ET  PATHOQÉNIE 

(Clinical  observations  on  the  Cérébral  Palsies  of  Children  mth  spécial  référence 

to  œtiology 

Far  IC.  aSOBaS  F.  STILL  (London) 

Assist.  Phys.  for  Diseases  of  Children,  Kt'ng's  Coll.  Hospital,  etc. 

The  relative  frequency  of  the  varions  forms  of  cérébral  palsy 
in  childhood  is  probably  fairly  shown  by  the  foUowing  statistics 
of  a  hundred,  as  far  as  possible  consécutive,  cases  under  my  own 
observation: 

51  were  infantile  hemiplegia,  26  were  spastic  paraplegia,  22 
were  spastic  diplegia,  1  was  spastic  monoplegia. 

As  to  sex  my  own  figures  show  in  ail  forms  a  prédominance 
of  boys:  of  the  100  cases,  61  were  boys,  39  were  girls:  the  inci- 
dence in  the  différent  forms  was  as  follows  : 

Boys  Girls 

Infantile  hemiplegia 32  19 

Spastic  paraplegia 14  12 

Spastic  diplegia 14  8 

Spastic  monoplegia 1  0 
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Infantile  hemiplégia  differs  from  the  paraplégie  slnd  diplegic 
forms  of  cérébral  palsy  in  being  usually  of  post-natal  origin;  but 
there  are  mâny  cases  iii  which  ho  daté  of  onset  can  be  assîgned, 
the  weakness  and  spàsticity  were  only  noticed  when  the  infant 
became  old  enough  for  its  defective  movements  to  attract  atten- 
tion: I  venture  to  think  that  in  sbme  of  thèse  cases  there  is  no 
more  .-eason  for  assuming  the  condition  to  be  of  post-natal  origin 
than  there  is  for  assuming  under  similar  cîrcumstances  that  a  case 
of  spastic  diplegia  or  paraplegia  is  of  congénital  origin.  This  point 
was  investigated  in  49  of  my  cases  of  infantile  hemiplégia,  in  33 
of  thèse  a  more  or  less  défini  te  time  of  onset  was  assigned,  in  16 
the  date  of  onset  was  entirely  unknown,  the  weakness  was  disco- 
vered  so  to  speak  accideritally  whén  the  infant  was  some 
months  old. 

The  âge  at  onset  in  the  33  cases  is  shbwn  in  the  following 
table  : 

Infantile  Hemiplégia 
Age  at  onset  Numbcr  of  cases 

congénital 2 

under  six  months 4 

6  mos.  —  1  yr 4 

1  —  1  Vzyr 6 

1  V2     — 2yr 6 

2  -3yr 6 

3  — 4  yrs 4 

6  yrs 1 

Of  the  sixteen  cases  with  no  definite  date  of  onset,  one  was 
known  to  hâve  been  paralysed  before  it  was  three  months  old,  the 
remaining  fifteen  were  first  discovered  to  be  abnormal  abouttheend 
of  the  first  year  or  a  little  later  when  the  child's  backwardness  es- 
pecially  in  walking  drew  attention  to  the  hemiplégia.  In  eight  of 
thèse  cases  convulsions  had  occurred  at  some  period  of  infancy 
and  may  bave  marked  the  onset  of  the  palsy  although  it  was  not 
noticed  at  the  time,  but  in  the  remaining  eight  cases  there  had 
never  been  a  convulsion,  and,  except  in  one  case  in  which  some 
acute  fébrile  illness  had  occurred  at  the  âge  of  five  months,  there 
seemed  to  be  no  ground  whatever  for  assuming  that  the  paralysis 
was  of  post-natal  origin.  Out  of  49  cases  therefore  two  were  cer- 
tainly  congénital,  and  at  least  seven  others  were  possibly  if  not 
probably,  congénital. 

I  lay  some  stress  on  this  point  for  some  writers  bave  drawn 
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a  sharp  distinction  between  infantile  hemiplegia  on  the  one  hand 
as  an  acquired  palsy,  and  spastic  diplegia  on  the  other  hand  as 
congénital  or  birth  palsies.  It  is  at  least  possible  that  a  much  lar- 
ger  proportion  than  is  usually  supposed  of  the  cases  of  infantile 
hemiplegia  may  be  congénital. 

The  number  of  cases  showing  no  évidence  of  post-natal  onset 
would  be  even  larger  if  convulsions  were  to  be  considered  as  the 
resuit  of  past  damage  or  disease  in  the  brain,  rather  than  as 
marking  if  not  causing  the  onset  of  the  paralyses.  Whilst  however 
it  seems  unjustifiable  to  assume  that  the  paralysis  dates  from  the 
convulsions  in  an  infant  who  is  discovered  several  months  after 
their  occurrence  to  be  hémiplégie.  I  think  that  the  congénital  origin 
of  the  palsy  in  such  cases  is  certainly  made  more  doubtful  by  the 
history  of  convulsions:  for  it  is  an  undoubted  fact  that  of  the  ca- 
ses which  becomc  paralysed  at  some  definite  date  a  large  propor- 
tion (22  of  32  cases  in  my  séries)  begin  with  convulsions. 

The  exact  relation  of  thèse  initial  convulsions  to  the  hemi- 
plegia is  uncertain,  it  is  generally  held  that  both  the  convulsions 
and  the  paralyses  are  the  resuit  of  some  vascular  cérébral  lésion 
inflammatory  or  otherwise,  but  I  am  by  no  means  inclined  to  accept 
this  view  for  ail  cases.  Often  there  is  a  history  that  months  be- 
fore  the  onset  of  the  palsy  the  child  had  suffered  once  or  several 
times  with  convulsions  which  differed  in  no  way  from  ordinary 
infantile  convulsions,  and,  like  the  majority  of  thèse,  left  no  trace 
whatever  of  their  occurrence;  then  the  child  had  an  unusually 
severe  attack  of  convulsions  and  was  left  paralysed  on  one  side: 
for  example,  Henry  E.  had  had  occasional  infantile  convulsions 
since  the  âge  of  two  months;  at  the  âge  of  14  months,  he  had  a 
severe  bout  of  convulsions  lasting  24  hours,  which  left  him  with 
permanent  hemiplegia.  With  such  a  case  may  be  compared  the 
occasional  occurrence  of  temporary  hemiplegia  after  an  infantile 
convulsion:  sometimes  the  hemiplegia  lasts  a  few  hours,  someti- 
mes  a  few  days;  for  instance,  Florence  P.  aged  2  years,  had  had 
three  convulsions  two  months  previously  which  appeared  to  be  or- 
dinary infantile  convulsions  and  left  no  ill  effects,  but  now  after 
another  convulsion  the  left  arm  and  leg  were  found  to  be  para- 
lysed; the  paralyses  remained  very  marked  for  3  hours  after  the 
'  convulsion  and  then  passed  oft  so  completely  that  four  days  later 
no  effect  whatever  of  the  convulsion  was  to  be  found. 

Had  the  paralyses  remained  permanent  in  this  case  we  should 
hâve  called  it  infantile  hemiplegia. 
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If  it  be  asked  how  an  infantile  convulsion  could  cause  hemi 
plegia,  one  rnight  answer  that  in  severe  convulsions  there  is  venons 
congestion  which  may  well  originate  some  vascular  lésion  in  the 
brain,  just  as  a  severe  paroxysm  of  whooping  cough  undoubtedly 
sometimes  does,  and  it  may  well  be  that  with  rupture  or  throm- 
bosis  only  of  very  minute  vessels  a  transient  paralysis  occurs, 
whereas  with  more  extensive  haemorrhage  or  thrombosis  a  per- 
manent paralysis  results. 

It  is  allowed  that  a  severe  attack  of  convulsions  may  leave 
a  child  idiotie;  and  if  the  occurrence  of  such  an  «eclamptic  idio- 
cy»  be  admitted  —  and  my  own  observations  lead  me  to  think  that 
although  quite  exceptional,  imbecility  as  a  resuit  of  infantile  con- 
vulsions does  occur  —  then  it  seems  only  reasonable  to  suppose 
that  the  storm  which  wrecks  the  mental  function  in  one  case,  may 
wreck  the  motor  function  in  another. 

That  intense  venons  congestion  may  damage  the  brain  perma- 
nently  is  shown,  I  think,  by  the  occurrence  of  idiocy  after  severe 
asphyxia  at  birth:  I  hâve  seen  so  many  cases  in  which  this  sé- 
quence occurred  that  I  hâve  no  doubt  in  my  own  mind  of  the 
causal  relation  of  asphyxia  to  idiocy:  if  this  be  so,  one  would  ex- 
pect  that  motor  disturbance  might  resuit  from  the  same  cause.  I 
havc  noted  this  point  specially  in  19  cases  of  infantile  hemiplegia; 
4  of  thèse  gave  a  history  of  instrumental  birth,  but  onlv  one  was 
said  to  bave  had  severe  asphyxia  at  birth;  this  child  had  convul- 
sions for  twenty  four  hours  after  birth,  but  had  no  more  up  to  the 
time  when  1  first  saw  him  at  the  âge  of  three  years.  It  was  noti- 
ced  only  when  he  began  to  crawl  that  there  was  weakness  of  the 
left  side:  no  date  of  onset  was  assigned  for  the  hemiplegia,  which 
seems  most  naturally  referred  to  the  asphyxia  or  to  the  convul- 
sions immediately  foUowing  the  asphyxia.  The  possibility  of  trau- 
matism  from  the  use  of  forceps  cannot  be  excluded  in  such  a  case, 
but  my  own  observations  lead  me  to  regard  damage  to  the  brain 
from  forceps  as  much  less  fréquent  than  damage  from  asphyxia. 

It  might  be  expected  that  with  so  gênerai  condition  as  asphy- 
xia any  damage  to  the  brain  would  be  more  likely  to  be  diffuse 
than  localised;  and  that  therefore  such  a  cause  would  figure  more 
largely  in  cases  of  generalised  motor  and  mental  unpairmentsuchas 
occurs  in  spastic  diplegia,  than  in  the  cases  of  infantile  hemiplegia. 
My  own  figures  are  too  small  to  carry  much  weight  but  so  far  as  they 
go  they  show  that  this  is  so.  In  17  cases  of  spastic  diplegia  and 
13  cases  of  spastic  paraplegia  in  which  I  bave  noted  this  point,  11 
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were  kaown  to  hâve  suffered  with  more  or  less  asphyxia;  and  in 
6  of  thèse  the  asphyxia  was  known  to  hâve  been  severe  :  the  as- 
phyxia occurred  in  17  cases  of  spastic  diplegia,  in  4  cases  of  spas- 
tic  paraplegia.  On  similar  grounds  it  might  be  expected  that  con- 
vulsions would  also  be  foUowed  by  generalised  affection  rather 
than  hemiplegia  ;  sometimes  this  is  so,  but  a  localised  lésion  seems 
to  be  commoner  as  a  resuit  of  convulsions. 

The  frequency  of  prématuré  birth  was  particularly  noticeable 
in  my  séries  of  cases  of  spastic  paraplegia,  of  whom  at  least  11 
out  of  25  were  prématuré.  A  large  proportion  also  were  firstborn 
children  —  9  out  of  21  cases  of  spastic  paraplegia,  and  5  out  of 
22  cases  of  spastic  diplegia;  both  thèse  affections  would  seem  to 
occur  rauch  more  often  in  the  earlier  children  than  in  thèse  born 
later  in  a  large  family,  therein  contrasting  with  such  a  condition 
as  mongolian  imbecility,  in  which  the  later  or  last  children  of  large 
familles  are  specially  apt  to  suffer.  The  incidence  on  firstborn  chil- 
dren seems  to  support  the  view  that  birth  injuries  whether  from 
trauraatism  or  asphyxia  are-  a  factor  in  cérébral  palsies;  it  is 
however  noteworthy  that  several  of  the  firstborn  children  were 
also  prématuré,  and  no  doubt  on  this  account  less  likely  to  hâve 
met  with  injury  from  difficult  labour;  but  prématuré  labour  does 
not  necessarily  mean  easy  birth,  two  at  least  of  the  prématuré 
infants  were  delivered  instrumentally  and  two  others  were  known 
to  hâve  suffered  with  asphyxia  at  birth. 

Amongst  the  varions  causes  to  which  the  cérébral  palsies  of 
childhood  bave  beeu  attributed  considérable  stress  bas  been  laid 
upon  syphilis.  The  practical  difficulties  in  determining  whether 
the  parents  bave  had  syphilis  are  so  great  that  I  am  unable  to 
offer  any  reliable  statistics  on  this  point,  but  so  far  as  inherited 
syphilis  in  the  child  is  concerned,  my  own  figures  show  that  this 
plays  but  a  small  part.  Of  51  cases  of  infantile  hemiplegia  none 
showed  évidence  of  syphilis,  but  in  two  this  relation  of  miscarr- 
iages  to  the  birth  of  the  infant  raised  a  suspicion  of  syphilis  in 
the  mother.  Of  26  cases  of  spastic  paraplegia  only  one  shewed 
undoubted  congénital  syphilis,  but  another  shewed  Parrot,  nodes 
on  the  skull,  which  some  would  consider  évidence  of  syphilis, 
and  in  two  others  a  history  of  miscarriages  suggested  maternai 
syphilis.  Of  22  cases  of  spastic  diplegia  one  shewed  évidence  of 
congénital  syphilis.  Ophthalmoscopic  examination  was  made  in 
many  of  thèse  cases,  but  not  in  ail;  in  two  of  the  cases  mention- 
ed  patches   of   choroiditis   were   the  only   évidence  of  syphilis; 
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and  as  fundiis  changes  inay  be  the  only  évidence  it  is  possible 
that  the  proportion  of  cases  shewing  syphilis  may  be  slight 
greater  than  appears  from  thèse  figures,  but  certainly  it  is  not 
high. 

The  mode  of  onset  in  soine  cases  of  cérébral  palsy  beginning 
after  birth,  with  a  short  period  of  malaise  and  pyrexia  preceding 
the  appearance  of  convulsions  and  paralysis,  bas  suggested  the 
possibility  of  some  infective  cause;  and  the  nature  of  ^he  lésion 
—  in  many  cases  apparently  an  encephalitis  either  of  récent  or 
remote  date— bas  suggested  that  the  disease  is  identical  in  its  pa- 
thology  with  infantile  paralysis  (acute  anterior  poliomyelitis).  A 
further  point  which  might  be  urged  in  favour  of  this  identity  is 
the  âge  incidence,  which  is  very  similar  in  thèse  two  conditions. 
About  90  per  cent  of  cases  of  acute  anterior  poliomyelitis  begin 
under  3  years  of  âge,  and  50  per  cent  during  the  second  year  of 
life,  according  to  my  own  statistics;  of  cases  of  infantile  hemiple- 
gia  beginning  after  birth  about  80  per  cent  begin  within  the  first 
three  years  of  life,  and  about  40  per  cent  in  the  second  year.  Mo- 
reover  in  both  conditions  the  paralysis  is  apt  to  occur  during  or 
shortly  after  one  or  other  of  the  spécifie  fevers.  With  regard  to 
infantile  hemiplegia  it  bas  been  stated  that  this  association  is  no- 
ticeable  in  about  one  third  of  the  cases  (J.  Taylor):  but  my  own 
séries  of  51  cases  shewed  it  only  in  five  —  a  proportion  which 
corresponds  remarkably  closely  with  that  observed  in  acute  ante- 
rior poliomyelitis,  in  which,  according  to  my  own  figures,  about 
10  per  cent  of  cases  occur  during  or  shortly  after  one  of  the  spé- 
cifie fevers.  The  five  cases  refered  to,  were  (I)  fourteen  days 
after  measles  convulsions  occurred  with  loss  of  conciousness  for 
three  days,  the  child  was  then  found  to  be  parai ysed  on  the  left 
side;  (II)  during  diphtheritic  paralysis  the  child  became  paralysed 
sunddenly  on  the  right  side  without  convulsions;  (III)  convul^ons 
occurred  seven  weeks  after  measles,  left  hemiplegia  remained  after 
the  convulsions;  (IV)  during  a  paroxysm  of  whooping  cough  a 
convulsion  occurred  and  the  child  remained  paralysed  on  the  right 
side;  (V)  during  convalescence  from  scarlet  fever  a  boy  aged  3^, 
who  had  suffered  with  convulsions  occasionally  since  two  years 
old,  had  a  convulsion  which  left  permanent  hemiplegia. 

It  is  well  known  that  one  spécifie  fever  is  often  followed 
after  a  short  interval  by  another;  it  seems  in  fact  as  if  one  infec- 
tion predisposed  to  another  so  that  sometimes  a  child  will  pass 
through   two,   three,   or   even  four  spécifie  fevers  within   a   few 


AFFECTIONS  SPASTIQUES  DE  L'ENFANCE  43 

montiisi  ttiére  niày  ëveii  be  k  spécial  affinity  between  partieular 
iofectiénb  as  éèen  in  ike  f^quency  with  which  wbooping  cough 
foUows  after  méaëlés,  br  àciite  Aeùmiatism  after  scarlet  feven  The 
tendency  of  infantile  hemiplegià  and  also  of  acute  anterior  polio- 
myelitis  to  occùr  dnring  ôr  just  àfter  spécifie  fevers  gives  there- 
fore  some  support  to  the  view  that  both  are  doe  to  some  spécifie 
infection;  and  as  alreàdy  pointed  out  tbere  are  reasons  for  sus- 
pecting  that  both  may  be  due  to  the  i^me  spécifie  infection. 

Plausible  as  such  a  theory  may  appear  there  is  much  that 
might  be  urged  against  it.  The  facts  wi  th  regard  to  the  association 
of  infantile  hemiplegià  with  spécifie  fevers  are  susceptible  of  other 
interprétations:  cardiac  dilatation,  enfeablement  of  cardiac  action, 
degenerative  changes  in  vessel  walls  are  ail  recognised  results  of 
spécifie  fevers  and  might  well  favour  the  occurrence  of  embolism 
or  thrombosis:  in  the  case  mentionedwhere  hemiplegià  oceurred 
during  diphtheritic  paralysis,  I  found  subsequently  loealised  soften- 
ing  in  the  internai  capsule,  a  condition  almost  eertainly  the  re- 
saltof  embolism  or  thtombosis:  and  again  in  cases  where  hemiple- 
già occurs  during  whooping  cough,  the  lésion  is  explained  most 
naturally  as  the  resuit  of  verious  congestion  perhaps  with  hœ- 
raorrhage  as  bas  been  found  in  some  cases  at  autopsy. 

Further,  for  two  of  the  points  which  form  perhaps  the  strong- 
est  arguments  in  favour  of  the  spécifie  nature  of  acute  anterior 
poliomyelitis  there  is  no  parellel  in  infantile  hemiplegià:  thèse 
two  points  are  seasoïiâl  incidence  and  épidémie  occurrence.  About 
60  per  cent  of  the  cases  of  acute  anterior  poliomyelitis  in  this  country 
begin  during  themonths  July,  August  andSeptember;  infantile  hemi- 
plegià, when  its  onset  can  be  dated,  appears  to  begin  with  almost 
equal  frequency  at  any  time  of  the  year. 

Acute  anterior  poliortiyelitis  bas  several  times  oceurred  in 
épidémies;  if  infantile  hemiplegià  be  due  to  the  same  spécifie 
iafection,  it  might  be  expeeted  that  it  would  at  least  oceur 
with  spécial  frequency  when  such  an  épidémie  was  rife.  I  bave 
been  unable  to  find  any  record  of  such  an  occurrence,  nor 
bave  I  myself  observed  any  spécial  prevalenee  of  infantile  hemi- 
plegià when  acute  anterior  poliomyelitis  bas  seémed  to  be  speeially 
prévalent  in  Londôn.  Dr.  James  Taylor  bas  mentioned  an  instance 
in  which  one  of  two  children  inafamily  developed  infantile  para- 
lysis at  the  same  time  that  the  othér  developed  infantile  hemi- 
plegià, but  I  know  of  no  other  similar  occurenee. 

Whilst  therefore  the  cérébral  lésion  in  some  cases  of  infan- 
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tile  hemiplegia  appears  to  be  similar  to  the  cord  lésion  of  acute 
anterior  poliomyelitis,  the  évidence  of  any  spécifie  infection  in  the 
cérébral  cases  seems  even  less  conclusive  than  in  the  spinal  cord 
affection,  and  until  bacteriological  investigation  shall  hâve  furnish- 
ed  us  with  more  exact  knowledge  of  the  pathogeny  of  thèse  two' 
conditions,  there  seems  to  be  no  sufficient  ground  for  regarding 
infantile  hemiplegia  as  having  any  nearer  kinship  to  infantile 
paralysis  (acute  anterior  poliomyelitis)  than  an  occasional  resem- 
blance  in  its  morbid  anatomv. 


THÈME  6 -TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  ABDOMINALE 

(Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberctUeuse) 

Far  le  Dr.  IC.  A.  BBOOA  (Paris) 

Prof,  a^rcgé,  chiruri^icn  de  l'Hôpital  des  Enfants- Malades 

La  tâche  qui  m'incombe,  parmi  les  rapporteurs  chargés  d'étu- 
dier devant  vous  la  tuberculose  abdominale,  est  de  vous  exposer 
où  en  est  le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse; 
et  ce  rapport  vient  à  son  heure,  à  un  moment  où  la  question  a 
depuis  peu  changé  de  face. 

Car  si,  il  y  a  cinq  ou  six  ans  encore,  nous  avions  eu  à  discuter 
ce  sujet,  nul  doute  que  la  presque  unanimité  des  médecins  comme 
des  chirurgiens,  ne  se  fût  en  principe  prononcée  en  faveur  d'une 
thérapeutique  à  peu  près  exclusivement  chirurgicale.  C'est  ce  qui  se 
passa  à  ravant-dernière  réunion  de  la  Société  de  chirurgie  en 
1900,  h  Paris. 

Quelques-uns,  toutefois,  faisaient  déjà  des  réserves  :  et  ceux- 
là  ont  eu  gain  de  cause,  ont  réussi  à  rendre  aux  médecins,  au  moins 
en  partie,  im  domaine  qu'ils  semblaient  avoir  perdu  pour  toujours. 
J'estime  qu'en  cela  il  y  a  une  grande  part  'de  vérité,  et  ce  que 
j'aurai  à  dire,  chemin  faisant,  de  ma  pratique  personnelle,  prouvera 
que  jo  n'ai  jamais  été,  môme  il  y  a  quinze  ans,  un  opérateur  ou- 
trancier.  Je  n'en  serai  que  plus  à  l'aise  pour  soutenir  que  la  réa- 
ction actuelle  dépasse  le  but,  et  qu'après  avoir  abusé  de  la  chi- 
rurgie, on  a  maintenant  tendance  à  abuser  de  la  médecine. 

A  jouer  ainsi  le  rôle  d'arbitre  entre  deux  partis  également  ex- 
trêmes, on  risque,  sans  doute,  de  ne  pas  contenter  grand  monde, 
mais  là  me  paraît,  dans  l'espèce,  être  la  vérité. 
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Je  ne  vous  ferai  pas  l'injure  de  vous  rappeler,  tant  la  chose 
est  devenue  de  connaissance  banale,  comment  a  pris  naissance  le 
traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse,  à  la  suite  d'er- 
reurs de  diagnostic,  dont  la  plus  célèbre  est  celle  de  Spencer  Wells, 
opérant,  en  1862,  une  ascite  tuberculeuse  enkystée,  prise  pour  un 
kyste  de  l'ovaire.  Ces  erreurs  —  dont  Tère  n'est  pas  close  —  nous 
ont  appris  que  l'on  pouvait  obtenir  ainsi  des  succès  tout  à  fait 
inattendus,  et  que  même  les  patients,  opératoirement  guéris,  pou- 
vaient bénéficier  d'ime  langue  survie,  avec  disparition  des  acci- 
dents abdominaux.  Ce  fut  le  cas  pour  la  malade  de  Spencer  Wells  ; 
en  1887,  Kûmmel  {})  la  comptait,  dans  un  relevé  statistique,  comme 
vivante  et  bien  portante. 

A  cette  époque,  le  débat  était  ouvert  depuis  trois  ans  :  en  1884 
Kônig,  à  propos  de  trois  cas  personnels,  avait  déclaré  qu'en  prin- 
cipe le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  devait  être  chirur- 
gical. Et  si,  pendant  quelques  années  encore,  les  erreurs  de  dia- 
gnostic continuèrent  à  être  le  principal  aliment  des  statisticiens^ 
vite  conmiencèrent  les  laparatomies  systématiques,  en  sorte  qu'en 
dix  ans,  de  1884  à  1893  —  et  surtout  à  partir  de  1887— -les  faits 
se  multiplièrent:  les  relevés  de  Maurange  (1889)  portent  sur  71 
cas;  ceux  de  Kônig  (1890),  sur  131;  ceux  d'Aldibert  (1892),  sur 
322;  ceux  de  Rœrsch  (1893),  sur  358  (^). 

Je  m'en  tiens  là  pour  énumérer  ces  travaux  de  compilation^ 
thèses  ou  mémoires,  dont,  pendant  quelques  années,  fut  riche  la 
littérature  médicale  de  chaque  pays  :  de  tous,  les  résultats  furent  à 
peu  près  .concordants  pour  nous  renseigner  sur  les  deux  choses 


(')  KuMMEL  (Réun.  de  la  Soc.  a\].  de  chir.,  1887).  Arch.f.  klin  Chir.,  Berlin,  1888,  t.  XXXVIl. 
pag.  583. 

0  Pour  ne  pas  répéter  une  bibliographie  connue,  je  renvoie  sur  ce  point  aux  travaux  sui- 
vants :  Maurange,  th.  de  doct.,  Paris,  1888-89,  "•'*  377-  Aldibert,  th.  de  doct.,  Paris,  1891-92,  n."  i3i). 
RootscH,  Revue  de  chirurgie^  Paris,  1893,  n.**  7,  p.  529.  Maurange,  la  Péritonite  tuberculeuse,  Ency- 
clopédie des  aide-mémoire,  Paris,  G.  Masson,  1897.  On  trouvera  dans  ces  publications  françaises  une 
bibliographie  étrangère  très  complète,  jusqu'en  1897.  Les  thèses  françaises  à  l'aide  desquelles  pourra 
être  établie  la  bibliographie  depuis  cette  date  sont  citées  au  cours  de  ce  rapport. 

Pour  compléter  cette  documentation,  j'énumérerai  quelques  travaux  étrangers,  pour  la  plu- 
part allemands.  Crile,  Ann.  ofGynec.,  1899,  p.  804;  Herzfeld,  Mitth.  a.  d.  Gren\geb.  d.  Afed.  u. 
Chir.  1899,  t.  V,  fasc.  2.  p.  184;  Frank,  ibid,  1900,  t.  VI,  p.  97;  Larsen,  Hoxp.  tid.j  Copenhague 
lyoo,  p.  1145;  Pagensi  ECHER,  Deut.  Zeit.f.  Chir.,  1902,  t.  LX  »  II,  p.  208;  Friedlainder,  Arc/i./.  klip. 
CAir,  Berlin,  1903,  t.  LXX.  p.  188;  Kôppen,  ibid.,  t.  LXIX,  fasc.  4,  p.  188.  On  pourra  encore  consul- 
ter les  thè.-cs  suivantes  des  Universités  allemandes:  M.  Rappaport,  Le  pzig,  1900;  K.  I  rick,  Leipzig, 
igoj;  Bartz,  Leipzig,  1901  (résultats  éloignéN)  ;  J.-V.  Krencki,  Kônig^berg,  1902  ;  C.  Giuldjides,  Mu- 
nich, 1902  :  R.  MoHRMANN,  Gôttmgue,  1903  ;  M.  Samoïlow,  Berlin,  1903. 
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que  nous  avions  alors  à  juger,  la  gravité  opératoire  de  la  laparo- 
tomie et  l'avenir  des  malades  ayant  subi  sans  dommage  immédiat 
le  contact  du  chirurgien. 

A  prendre  en  bloc  les  relevés  de  Rœrsch,  nous  y  trouvons 
83  morts,  soit  en  chiffres  ronds  23  p.  100.  Mais  il  est  juste  d'ex- 
pliquer un  peu  ces  chiffres,  car  si  32  des  opérés  ont  succombe  à 
la  péritonite  aiguë,  au  collapsus,  51  autres  ont  été  emportés  plus 
ou  moins  tard,  parles  progrès  naturels  du  mal,  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois,  sans  s'être  rétablis  assez  pour  quit- 
ter rhôpital.  Peut-être  pourra-t-on  craindre  que  chez  quelques-uns 
d'entre  eux  la  laparotomie  n'ait  hâté  la  marche  de  la  péritonite 
tubeiculeuse  ;  mais  même  s'il  en  fut  ainsi,  chose  impossible  à  prou- 
ver, on  ne  saurait  parler,  à  vrai  dire,  de  mortalité  opératoire,  et  cel- 
le-ci doit  être  supputée  à  un  peu  moins  de  9  p.  100. 

Ce  n'est  pas  beaucoup,  pour  une  affection  grave  par  elle- 
même;  et  encore  est-ce  accru  par  une  hardiesse  trop  grande  des 
chirurgiens  qui,  au  début,  se  sont  parfois  laissés  aller  à  opérer 
le  «tout  venant»,  y  compris  des  malades  cachectisés  ou  atteints 
de  tuberculose  aiguë;  la  léthalité  devient  minime  si  Ton  n'opère 
qu'en  posant  les  indications  que  je  vais  énumérer  dans  la  suite  de 
ce  rapport,  et,  pour  mon  compte  personnel,  je  n'ai  j>erdu  aucun  ma- 
lade par  accident  post-opératoire. 

De  la  mortalité  opératoire  on  ne  peut  donc  tirer  argument,  et 
l'unique  question  est  d'établir  ce  que  deviennent  les  survivants 
de  la  première  heure  :  y  a-t-il  des  guérisons  définitives  et  quelle 
est  leur  proportion?     • 

Y  a-t-il  des  guérisons  définitives?  Lres  constatations  cliniques 
et  anatomiques  nous  permettent  d'être  affirmatifs.  Les  malades 
sont  nombreux,  que  l'on  a  observés  à  longue  échéance  et,  quoi  qu'on 
en  ait  pu  dire —  j'y  reviendrai  —  une  statistique  clinique  est  à 
cet  égard  de  valeur  réelle.  Certes,  toute  objection  tomberait  bien 
mieux  si  toujours  avaient  été  pratiqués  les  examens  histologique 
et  bactériologique  des  tissus  morbides,  des  liquides  exsudés,  et 
nous  devons  reconnaître  que  ces  renseignements  irréfutables  font 
souvent  défaut  ;  mais  ils  nous  sont  fournis  assez  souvent  pour  que 
soit  incontestable  la  possibilité  de  la  cure  dans  des  cas  où  la 
tuberculose  est  scientifiquement  hors  de  doute  ;  et  notre  instruction 
clinique  est  suffisante  pour  que  nous  dressions  une  statistique 
assez  exacte,  surtout  depuis  que  les  chirurgiens,  ouvrant  large- 
ment le  ventre,  ont  vérifié  de  visu  l'aspect  des  lésions  péritonéales. 
Les  relevés  médicaux,  d'ailleurs,  sont  privés,  naturellement,  de 
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ce  dernier  ordre  de  preuves,  comme  de  l'histologie,  et  d'autre  part 
les  cas  étudiés  bactériologiquement  y  sont  encore  plus  rares,  parce 
que  seuls  y  conviennent  ceux  où  Ton  peut  obtenir  par  ponction 
du  liquide  ascitique. 

Si  donc  des  erreurs  de  diagnostic  faussent  les  statistiques  des 
chiiurgiens;  si  donc  des  péritonites  chroniques  non  tuberculeuses 
viennent,  comme  on  l'a  prétendu,  les  améliorer,  l'argument  vaut, 
et  plus  encore,  pour  les  statistiques  médicales  où  l'on  n'a  même 
pas  eu  lo  contrôle  de  l'œil  nu. 

Et  les  chirurgiens,  dans  leurs  assertions,  ont  encore  l'avan- 
tage par  les  cas  où  ils  ont  vu,  plus  ou  moins  longtemps  après  une 
laparotomie  curatrice,  le  péritoine  de  leurs  malades.  L'autopsie  à 
date  éloignée,  après  mort  accidentelle,  est,  comme  pour  eux,  au 
pouvoir  des  médecins,  quoique,  dans  les  mémoires  médicaux  que 
j'ai  consultés,  je  n'aie  pas  lu  d'observations  analogues  à  celles  où 
l'autopsie  fut  pratiquée  par  Hirschberg  aru  bout  de  huit  mois,  par 
iVhlfeld  au  bout  d'un  an  et  demi  ;  je  passe  sous  silence  une  autopsie 
plus  précoce  où  Picqué  n'a  constaté  qu'une  diminution  considé- 
rable des  lésions,  et  je  ne  signale  que  celles  où  le  péritoine  a  été 
trouvé  sain. 

Mais  les  faits  propres  aux  chirurgiens  sont  ceux  où  le  ventre 
du  malade,  vivant  et  bien  portant,  a  été  ouvert  de  nouveau,  à 
échéance  plus  ou  moins  lointaine;  soit  pour  une  éventration  con- 
sécutive à  la  première  laparotomie,  soit  pour  un  autre  motif  (^). 
Ainsi  Clarke  pratiqua  l'ovariotomie  à  une  de  ses  opérées  dix-huit 
mois  plus  tard;  des  éventrations  furent  recousues  par  Richelot, 
Poncet,  Knaggs,  etc.  :  et  au  bout  de  1  an,  2  ans,  o  ans  et  demi 
la  séreuse  apparut  lisse,  un  peu  épaissie  et  congestionnée,  mais 
sans  granulations,  sans  masses  fibro-caséeuses,  sans  ascite,  sans 
adhérences,  toutes  lésions  vues  cependant  lors  de  l'intervention 
première.  Parmi  ces  faits,  je  signalerai  en  particulier  ceux  de  Pon- 
cet, de  Richelot:  celui  de  Poncet,  parce  qu'un  examen  histologique 
et  bactériologique  de  Courmontle  rend  particulièrement  clair,  celui 
de  Richelot  parce  que,  après  une  laparotomie  pour  ascite  pratiquée 
par  Richelot,  une  seconde  incision  avait  conduit  Labbé  sur  des 
lésions  qui  ressemblaient  alors  à  de  la  carcinose  diffuse,  et  qu'en- 
fin tout  était  guéri  quand  fut  opérée  l'éventration  consécutive.  On 
trouvera  d'assez  nombreux  faits  de  cette  nature  réunis  dans  la 


(•)  Kkaggs,  Clarke,  Transactions  ofthe  clin.  Soc.  ofLondon,  1893,  t.  XXVI,  p.  18. 
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thèse  de  Beaussenat  (Lyon,  1892-93)  et  dans  un  mémoire  de  Jor- 
dan 0). 

Je  n'ignore  pas  qu'à  ces  vérifications  chirurgicales  certains 
médecins  ont  objecté  qu'on  ne  voit  pas  tout  le  ventre,  tous  lea 
replis  et  recoins  du  péritoine.  Il  y  a  mauvaise  grâce  à  réfuter  de 
pareilles  pauvretés,  quand  on  songe  qu'elles  nous  viennent  de  gens 
réduits,  pour  toute  exploration,  pour  toute  vérification,  à  la  pal- 
pation  du  ventre  :  et  je  me  hâte  d'ajouter  que  la  grande  majorité  des 
médecins  ne  dit  rien  de  semblable. 

J'ai  seulement  voulu  faire  voir  que  nos  statistiques  sont  plus 
encore  à  l'abri  des  erreurs  que  celles  des  médecins,  soit  par  le  dia- 
gnostic initial,  soit  par  l'étude  de  l'évolution  a  longue  échéance. 
Dès  lors  nous  sommes  en  droit  de  faire  fonds  sur  les  résultats  éloi- 
gnés qu'elles  nous  enseignent,  et  d'admettre  que  35  p.  100  environ 
des  malades  opératoirenient  guéris  sont  en  bonne  santé  après  deux 
ans  ou  plus  ;  ou,  si  l'on  préfère,  environ  30  p.  100  des  opérés,  comp- 
tés en  bloc.  Les  statistiques  les  plus  récentes  nous  conduisent  à  la 
même  conclusion  ;  et  si  celle  de  Wyder,  en  1900,  est  un  peu  meil- 
leure, avec  11  survies  de  1  à  10  ans  sur  23  opérés,  en  voici  une 
autre  de  Guelliot  ('^)  qui,  en  1904,  publia  ses  9  cas  personnels  avec 
1  mort  au  quatrième  jour  (tuberculose  aiguë),  1  mort  au  bout  de 
1  mcis  ;  7  guérisons  opératoires  avec  3  morts  par  tuberculose  in- 
testinale (1  cas)  et  pulmonaire  (2  cas),  après  3  mois  à  2  ans,  3 
survies  avec  belle  santé  au  bout  de  18  mois,  7  ans  et  10  ans. 

Dans  cela,  il  y  aura  encore  un  déchet  certain,  car  à  toute 
épcque  la  phthisie  meimce  ces  réchappes,  en  sorte  que  nous  au- 
rions tort  d'exagérer  notre  puissance  d'action.  Mais  toutes  les  tu- 
berculoses locales  en  sont  là,  et  pour  celles  qui,  par  elles-mêmes^ 
peuvent  être  mortelles,  un  tiers  de  succès  définitifs,  autant  que 
ce  moi  soit  dans  l'espèce  applicable,  est  déjà  une  proportion  fort 
encourageante  ;  surtout  si,  envisageant  la  question  d'un  autre  point 
de  vue,  on  porte  à  l'actif  de  la  chirurgie  les  opérés  qui  meurent  au 
bout  d'un  temps  variable,  par  tuberculose  pulmonaire,  sans  que 
rien  d'anormal  soit  survenu  dans  le  péritoine  resté  guéri. 

Et  pendant  ce  temps,  que  nous  donnait  la  médecine  ?  Omettons 
le  pronostic  fatal  porté  à  l'époque  où,  après  la  remarquable  de- 
scription de  Grisolle,  on  ne  connaissait  guère  cliniquement  que 


(')  Jordan,  Beitr.  \.  klin.  Chir.,  i8t)3,  t.  XllI,  fasc.  3,  p.  760.  Voyez  un  cas  plus  récent  de 
Max  Nassai  er,  SMunch.  mcd.  Woch.,  i8<)8,  n"  lô,  p.  482 

(')  Glei.liot,  Un.  mcd.  du  ?^ord-Est.  Reims,  16  janvier  1904,  p.  i54- 
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les  formes  les  plus  graves;  passons  sur  les  laits  épars  de  guc- 
rison  relaies  dans  divers  travaux,  par  exemple  en  1885  dans  Tim- 
portantf;  thèse  de  BouUand  (*),  el  prenons  la  statistique  intégrale 
des  cas  soignés  à  Lyon  par  Perroud,  de  1875  à  1886,  telle  que  nous 
la  trouvons  en  1890  dans  la  thèse  de  Pic  (^).  A  cette  époque,  juste- 
ment celle  où  le  traitement  chirurgical  a  pris  naissance,  puis  essor, 
voici  la  mortalité  : 

Forme  grauulique 100      p.  100 

—  -     ulcéreuse 70  — 

—  sèche 58  — 

—  suppurce 82,37     — 

—  fibreuse  sèche '  i,28     — 

—  —      ascitique ^,05     — 

Faisons  abstraction,  pour  le  moment,  des  diverses  formes  — 
dont  ce  tableau  nous  montre  cependant  le  pronostic  si  variable  — 
que  nous  aurons  à  passer  en  revue  pour  établir  les  indications  pro- 
pres à  chacune  d'elles,  et  opposons  bloc  à  bloc:  nous  avons  une 
mortalité  globale  de  50  p.  100,  mais  cela  signifie  seulement  que 
50  p.  100  des  malades  ne  sont  pas  morts  à  l'hôpital;  cela  corres- 
pond donc  aux  23  p.  100  de  la  statistique  globale  de  Roersch.  Et 
que  sont  devenus  les  50  p.  100  de  privilégiés? 
1-1  p.  100  n'ont  pu  être  revus  ; 
32  p.  100  ne  furent  qu'améliorés; 

4  p.  100  seulement  ont  bénéficié  d'une  guérison  définitive, 
toutes  réserves  faites,  comme  pour  les  cas  chirurgicaux,  sur  la 
possibilité,  même  très  tardive,  d'une  atteinte  pulmonaire. 

De  bloc  à  bloc  l'avantage  était  donc,  de  beaucoup  et  de  toutes 
parts,  au  bloc  chirurgical,  et  l'on  ne  saurait  être  surpris  que  vers 
1892,  la  plupart  des  chirurgiens,  même  les  plus  sensés  et  les  plus 
modérés,  considérassent  que  presque  toutes  les  péritonites  tuber- 
culeuses fussent  du  ressort  chirurgical  ;  et  encore  en  1900,  nous 
trouvons  cette  opinion  à  peu  près  exprimée  par  des  hommes  aussi 
pondérés  que  Duplay  (^),  que  Kocher  (•). 

A  cette  époque,  toutefois,  a  commencé  une  réaction  évidente,  et 
en  partie  justifiée,  dont  nous  voyons  les  effets  en  mai  1902,  à  la 


(')  BoixLAND,  th.  de  doct.,  Paris,  i8«4-85,  n°  173. 

I-)  Pic,  th.  de  doct.,  Lyon,  i8tjo-yi,  \\°  U'^- 

p.  «s  I^iPiAY    Clin  chir.  de  l' Hôtel-Dieu.  VATHy\<^^?-^^^-  .    .         .    ,-     .„, 

CcpenJam.  sur  22  cas.  »  (dont  4  «"rent  une  év  olu.ion  binifinc)  ne  furent  pas  opère».  ^ 

ÏV  Cl    M.  —  rÉDIATWlE 
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réunion  annuelle,  à  Boston,  de  la  Société  américaine  de  i)édiafrie: 
et  tandis  que  Caillé,  soutenant  ses  conclusions  de  1900  (*),  est  resté 
opérateur,  Koplik  a  déclaré  que  les  résultats  des  deux  méthodes 
se  valaient,  Jacobi  et  Miller  affirmant  qu'il  était  préférable  de  ne 
pas  opérer. 

Je  prends  cette  discussion  comme  exemple  parce  qu'elle  résu- 
me les  trois  tendances  qui  se  sont  manifestées,  parce  qu'elle  nous 
montre  combien  en  5  ou  6  ans,  la  thérapeutique  médicale  a  regagné 
de  terrain,  dans  tous  les  pays  en  même  temps,  révolution  a  été  la 
même. 

Regagné,  le  mot  n'est  pas  juste,  car  les  chirurgiens  s'étaient 
installée'  sur  une  lande  inculte,  s'étaient  attaqués  à  des  patients 
jusqu'alors  considérés  comme  incurables,  ou  à  peu  près.  Mais 
quand,  examinant  scientifiquement  les  faits,  on  s'est  demandé  quel 
était  le  mode  d'action  de  la  laparotomie,  on  a  été  incapable  de  le 
préciser,  en  sorte  que  les  médecins,  sceptiques,  se  sont  de  leur 
côté  mis  à  l'œuvre,  persuadés  qu'ils  réussiraient  aussi  bien. 

II 

Chez  les  malades  opérés  par  suite  d'erreur  de  diagnostic,  la 
plupart  du  temps  le  chirurgien  n'avait  fait  que  recoudre  le  ventre 
après  exploration  inutile;  et  les  succès  furent  aussi  nombreux, 
aussi  durables  que  ceux  des  opérateurs  qui,  connaissant  la  nature 
de  la  lésion,  cherchèrent  à  assainir  la  séreuse  malade  par  des  la- 
vages aseptiques  ou  antiseptiques  —  tous  les  antiseptiques  faibles 
y  ont  passé  —  ou  par  un  saupoudrage  à  l'iodoforme.  Si  bien  que 
presquvi  tous  les  chirurgiens  en  sont  venus  à  préconiser  la  laparo- 
tomie simple,  sans  aucun  topique  solide  ou  liquide,  à  évacuer  le 
liquide  ascitique,  s'en  rapportant,  pour  le  surplus,  à  l'irritation 
par  l'air,  la  lumière,  le  trauma.  Et  comment  agit  tout  cela  :  irrita- 
tion substitutive  à  évolution  fibreuse?  Congestion  vasculaire  et 
phagocytose?  Exsudation  de  sérosité  fraîche  fortement  bactérici- 
de ?  Dans  toutes  ces  inconnues,  il  y  aviait  de  quoi  donner  du  courage 
aux  médecins  :  d'abord  ils  se  sont  armés  de  leur  instrument  favori, 
le  trocart,  pour  vider  les  ascites  et  injecter  des  substances  mo- 
dificatrices —  eau  simple  ou  boriquée,  air,  eau  oxygénée,  naphtol 


(')  Caillé,  .b-c//.  of. pcdiatrics,  Ncw-Vork,  juin  lyoo,  t.  XVII,  p.  .^i. 
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camphré;  plus  près  de  nous,  ils  ont  fait  appel  aux  i ayons  X  0). 

Et  ils  ont  obtenu  des  succès  autrefois  inconnus,  analogues 
à  ceux  des  chirurgiens. 

Mais  on  n*a  pas  tardé  à  se  rendre  compte  que  ces  moyens 
physiques  étaient,  en  somme,  accessoires,  et  il  semble  bien  —  ainsi 
que  pour  les  chirurgiens,  il  est  vrai  — qu'une  part  considérable 
d'efficacité  revienne  au  cours  de  ces  traitements  à  la  médecine 
proprement  dite  et  à  l'hygiène. 

Car  des  médicatioïis  pharmaceutiques  on  aurait  tort  d'abuser, 
et  par  exemple  je  crois  douteux  que,  malgré  les  efforts  de  Thomas 
(de  Genève),  les  lavements  créosotes  trouvent  ici  une  indication 
spéciale.  Mais  l'avantage  fut  grand  de  donner  à  ces  malades  le 
repos  et  l'aération  nécessaires,  de  traiter  soit  leur  diarrhée,  soit 
leur  constipation,  de  leur  prescrire  une  alimentation  à  la  fois  sub- 
stantielle et  possible  à  digérer,  à  les  diriger,  après  amélioration 
obtenue  à  l'hôpital,  sur  des  stations  climatériques  ou  maritimes, 
à  Ja  campagne,  à  SadiesLde  Béam.  Autrefois,  on  jetait  le  manche 
après  la  cognée,  on  négligeait  ces  malades  réputés  incurables,  qu'on 
ne  recevait  même  pas  à  l'hôpital  sans  protester  contre  l'encom- 
brement des  salles.  Ils  ont  bénéficié  de  l'attention  dont  on  les  a 
jugés  dignes. 

Pour  eux,  le  séjour  à  l'hôpital,  malgré  toutes  ses  défectuosités, 
est  déjà  souvent  un  progrès.  Ils  sont  souvent  atteints  à  cause  de 
la  dénutrition  due  à  une  habitation  sans  lumière  et  sans  air,  à 
une  alimentation  que  la  misère  rend  insuffisante.  Et  je  leconnais 
que  certains  succès  chirurgicaux  s'expliquent  par  les  soins  médi- 
caux dont  les  sujets  sont  entourés  après  l'opération.  Toujours  per- 
suadé de  cette  vérité,  et  désireux,  en  outre,  de  diminuer  le  plus 
possible  l'état  habituel  de  déchéance  de  ces  malades  au  moment  où 
ils  se  présentent  à  l'hôpital,  jamais  je  ne  les  ai  opérés,  même 
pas  en  1892,  avant  de  leur  avoir  donné  d'abord  le  repos  et  la  nour- 
riture dont  ils  avaient  tant  besoin:  et  souvent  déjà  —  sans  qu'il 
me  soit  possible  de  fixer  une  proportion  statistique  —  j'en  ai  vu 
s'améliorer  au  point  que  l'opération  devenait  inutile. 

Ainsi  nous  avons  tous  appris,  qu'à  côté  de  la  forme  fatale 
décrite  par  Grisolle,  il  en  existait  d'autres  plus  bénignes,  curables, 


(')  Voy.  par  exemple  un  fait  de  K.  Ausset  et  Bédard.  Echo  mèd.  du  ^ord,  Lille,  1898,  n"^  48, 
p.  355.  Fille  de  9 ans;  le  22  sept.  1897,  ponction  ;  le  26  nov.,  laparotomie  par  Folet;  le  11  janvier,  pon- 
ction, lavements  créosotes.  Maigre  cela  aggravation,  gâteaux  indurés.  A  partir  du  7  mars,  radiothé- 
rapie, tout  autre  traitement  étant  cessé  ;  10  séances  en  mars,  semble  guérie  en  mai,  les  séances  ayant 
«té continuées  jusqu'en  juillet  (Observation  publiée  en  décembre). 
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paifois  même  assez  facilement.  Le  type  de  celles-là  est  l'ascite 
jadis  dite  essentielle,  sur  laquelle  j'aurai  à  revenir,  mais  elle  n*est 
pas  seule,  chez  l'enfant  surtout  dont  j'ai  personnellement  plus^ 
grande  expérience.  En  1897,  dans  sa  thèse  inaugurale,  Lévi-Siru- 
gue  a  étudié  expérimentalement  ces  formes  curables  et  leur  pro- 
cessus do  guérison  spontanée. 

Mais  il  n'avait  pas  été  nécessaire  d'attendre  jusque-là:  dès 
1891,  un  chirurgien,  Lindner,  avait  dit  à  ses  collègues  de  la  Réu- 
nion libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  qu'avant  de  porter  un  juge- 
ment absolu,  il  fallait  se  souvenir  des  formes  spontanément  cura- 
bles. Et  de  fait,  on  n'a  pas  tardé  à  voir  guérir  des  malades  gui 
avaient  refusé  la  laparotomie  proposée.  Peu  à  peu,  ces  idées  ont 
fait  leur  chemin  et,  dans  tous  les  pays,  les  médecins  ont  eu  ten- 
dance à  affirmer  qu'une  péritonite  tuberculeuse  avait  plus  de 
chances  de  guérir  entre  leurs  mains  qu'entre  celles  des  chirur- 
giens. 

En  France  (*),  Sevestre,  Comby,  Méry,  Haushalter,  ont  publié 
ou  fait  publier  des  observations  par  leurs  élèves:  Alleaume^ 
Grange,  A.  Martin,  II.  Gœpfert,  surtout  en  faveur  du  séjour  au 
bord  d(î  la  mer.  En  Allemagne,  Rose  a  donné  un  relevé  de  52  cas 
soignés  médicalement  par  Naunyn  avec  un  tiers  de  guérisons  (-). 
En  Amérique,  Guthrie  (3),  sur  41  cas  a  compté:  14  opérés  avec 
7  morts  :  27  non  opérés  avec  4  morts  seulement  que,  d'après  l'au- 
topsie, la  laparotomie  n'aurait  pu  prévenir.  Et  cette  statistique  a 
converti  Sutherland,  jusqu'alors  partisan  de  l'opération. 

Parti  presque  de  0,  le  pourcentage  des  guérisons  s'est  élevé, 
par  le  perfectionnement  des  soins  médicaux,  à  50  p.  100  d'abord, 
et  même  il  semble  pouvoir,  d'après  certaines  statistiques  toutes 
récentes,  être  côté  à  80,  à  85  p.  100,  c'est-à-dire  au  même  taux  que 
pour  les  cas  chirurgicaux. 

Mais  do  tous  ces  raisonnements  en  bloc  la  signification  est 
mince;  dans  toutes  les  séries,  la  proportion  des  malades  suivis 
trop  peu  ou  pas  du  tout  est  assez  haute  pour  vicier  les  résultats,, 
et  par  exemple  si  je  prends  la  thèse  récente  de  Martin,  élève  de 
Mérv-,  je  n'y  trouve  pas  d'observation  probante  à  longue  échéance, 
même  parmi  celles  des  malades  soignés  à  Berck.  Aux  chirurgiens 


(')  On  trouvera  les  cléments  de  cette  bibliographie  dans  les  Thèses  de  doctorat  de  Paris  : 
Au-EAiME,  1893-94,  n"  422  ;  Change,  1(^01-1902.  n°  352  ;  A.  Mahiin,  1903-1904,  n**  323;  dans  le  mémoire 
de  R.  GŒPFEfM,  ddrch.  de  mcd.  des  en/.,  Paris,  1904.  pp.  ^i-]  et  3i3. 

(»)  Rose,  Mitth.  a.  d.  Gren^geb.  d.  Mcd.  u.  Chir.,  1901,  t.  VIH,  p.  11. 

(•)  GuTHKiE,  Qdrch.  ofpediatncs,  New-York,  avril,  1903,  p.  241. 
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on  demande,  pour  être  convaincu,  des  années  de  survie,  c'est  à 
peine  si  on  se  contente  de  trois  ans  :  et  pour  leur  propre  compte 
los  médecins  alignent  des  malades  suivis  pendant  six  et  même  trois 
mois.  Encore,  parmi  ces  malades,  en  trouve-t-on  qui  ont  d*abord 
subi  Id  laparotomie  et  ont  été  traités  médicalement  à  cause  d'une 
récidive:  et  l'on  se  refuse,  dans  leur  bilan,  à  établir  la  part  qui 
peut  appartenir  à  la  chirurgie. 

Or,  avec  les  observ^ations  à  court  terme,  on  n'arrive  à  lien  de 
sérieux.  Je  me  souviens,  par  exemple,  d'une  fille  de  8  ans,  que  je 
reçus  dans  mon  service  pour  une  ascite  tuberculeuse;  je  la  mis 
en  obser\'^ation,  et  vite  le  liquide  se  résorba,  après  quoi  je  sentis 
des  masses  noueuses,  probablement  épiploïques.  Peu  à  peu  tout 
s'arrangea  et  il  n'y  avait  presque  plus  rien  dans  le  ventre  lorsque 
trois  mois  plus  tard,  l'enfant  partit  pour  Berck;  et  elle  en  revint 
six  mois  après,  tout  à  fait  guérie  semblait-il:  vaine  illusion,  car 
au  bout  d'un  an  on  me  la  ramenait  cachectique,  avec  des  lésions 
pulmonaires  avancées  et  un  gros  ventre  incurable.  Pendant  six 
mois,  j'aurais  pu  croire  au  succès. 

Voilà  pourquoi  j'estime  que,  sur  certains  points,  les  asser- 
tions des  médecins  sont  à  contrôler.  Nous  devons  accorder  qu'il 
\  a  dix  ans  on  a  trop  opéré,  les  médecins  étant  d'ailleurs  les  pre- 
miers à  se  déclarer  alors  impuissants.  Mais  il  est  erroné  d'affir- 
mer, comme  certains  tendent  à  le  faire,  que  les  chirurgiens  n'ont 
plus  rien  à  voir  ici,  hors  certaines  complications  rares.  La 
vérité,  je  le  répète,  est  entre  les  deux  extrêmes  et  nous  devons 
chercher  les  indications  respectives  de  deux  méthodes  qui,  en 
réalité,  se  complètent  et  ne  s'excluent  point. 

III 

Si  nous  voulons  poser  des  indications  générales  de  pronostic 
et  de  traitement,  en  médecine  comme  en  chirurgie,  notre  premier 
soin  doit  être  de  distinguer  deux  ordres  de  faits  :  ceux  où  le  péri- 
toine est  seul  pris  ;  ceux  au  contraire,  où  existent  en  même  temps 
des  lésions  généralisées,  ou  plutôt  disséminées,  aiguës,  subaiguës 
ou  chroniques. 

Ce  diagnostic  est  assez  facile,  par  l'examen  du  poumon,  dans 
les  formes  subaiguës  ou  chroniques.  Il  est  plus  malaisé,  parfois, 
pour  les  aiguës,  lorsque  la  symptomatologie  abdominale  est  pré- 
dominante, presque  exclusive  même,  en  sorte  qu'on  a  pu  se  de- 
mander s'il  n'y  a  pas  des  granulies  limitées  au  péritoine. 
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D'une  manière  générale,  nous  devons  répondre  par  la  néga- 
tive: car  les  quelques  tentatives  chirurgicales  risquées  dans  ces 
conditions  ont  été  suivies  de  mort  rapide:  on  en  trouvera,  par 
exemple,  deux  dans  les  relevés  d'Aldibert  (^). 

Ce  n*est  pas  à  dire,  cependant,  que  la  fièvre  persistante  soit 
l'indice  absolu  d'une  granulie  fatale,  mais  sur  les  malades  fébri- 
citants  et  atteints  d'ascite  une  observation  attentive  et  relati- 
vement prolongée  sera  indispensable  pour  déterminer  si  le  péri- 
toine seul  est  en  cause. 

En  juin  de  1900,  par  exemple,  chez  un  garçon  que  je  soignais 
depuis  assez  longtemps  déjà  pour  deux  points  d'ostéïte  tubercu- 
leuse, j'ai  vu  se  former  une  ascite,  avec  fièvre  vive  le  soir,  entre 
39*»  et  40°,  à  rémission  matinale  complète:  et  seulement  lorsque 
j'eus  constaté  que  cela  durait  depuis  un  mois  environ,  sans  autres 
accidents  granuliques,  je  me  décidai  à  opérer;  ce  qui  fit  tout  de 
suite  tomber  la  fièvre  et  procura  une  guérison  complète  des  lé- 
sions abdominales.  En  novembre  1903,  malheureusement,  l'enfant 
succomba  à  un  mal  de  Pott,  le  ventre,  d'ailleurs,  étant  resté  hors 
de  cause. 

Voici  donc  un  cas  où  —  mettant  à  part  maintenant  la  discus- 
sion clinique  sur  une  granulie  possible  —  il  m'a  paru  utile  d'opérer, 
quoique  le  sujet  ait  déjà  souffert  d'une  lésion  tuberculeuse,  quoi- 
que, par  conséquent,  on  ne  pût  pas  parler,  au  sens  absolu  du  terme, 
d'une  tuberculose  tout  à  fait  limitée  au  péritoine.  Et  si  l'on  parcourt 
les  observations,  on  en  trouve  quelques  autres  analogues,  ce  qui 
prouve  seulement  une  fois  de  plus  que  plusieurs  tuberculoses  chi- 
rurgicales, c'est-à-dire  externes,  peuvent  s'associer  ou  se  succéder 
sans  que  pour  cela  le  cas  soit  opératoirement  désespéré. 

Aux  lésions  pulmonaires  seules  (-)  s'applique  donc,  en  réa- 
lité, la  loi  d'abstention,  si  la  péritonite  accompagne  une  tubercu- 
lose généralisée,  et  encore  faut-il  faire  ici  une  réserve,  en  posant 
la  question  comme  Ollier  l'a  posée  pour  les  tuberculoses  ostéo- 
aiticulaires.  Car  on  ne  peut  admettre,  avec  Spaeth,  par  exemple, 


(')  Voyez  plus  loin  les  opinions  de  Borchgrcvink  sur  les  ascitcs  avec  fièvre. 

('}  Il  va  sans  dire  qu'il  ne  s'agit  que  de  lésions  assez  a>ancécs  pour  être  cliniquement  connues, 
et  que  je  ne  soulève  pas  la  question  de  savoir  en  quelle  proportion  existe  dans  d'autres  organes,  dan« 
le  poumon  et  la  plèvre  en  particulier  ou  dans  les  ganglions  trachéo-broncliiques,  un  foyer  qui  pourrait 
«voir  été  la  porte  d'entrée  de  l'inoculation.  D'après  Borschke,  par  exemple  U^ylrch./.path.,  An.  u. 
*Phys.,  Berlin,  1892,  t.  CXXVII,  fasc.  i,  p.  121),  sur  226  cas  le  péritoine  serait  infecté  200  fois  à  la 
suite  dun  ancien  foyer  pulmonaire  réveillé;  l'auteur  n'a  pas  trouvé  un  seul  cas  probant  de  méta- 
stase péritonéale  â  la  suite  d'une  autre  tuberculose  chiiurgicale.  Il  y  avait  6  fois  lésion  exclusivement 
pleuro-péritonéale:  2  fois  exclusivement  péritonéale.  Jamais  l'intestin  n'a  pu  être  mis  en  cause. 
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que  toute  altération  du  poumon  soit  une  contre-indication  opéra- 
toire. Ainsi  Chrobak  —  dont  la  statistique  est  publiée  par  V.  von 
MachtJîorn  (*)  —  sur  19  femmes  opérées  en  compte  11  qui  avaient 
à  ce  moment  des  lésions  pulmonaires  ;  toutes  ont  guéri  opératoire- 
ment,  6  n'ont  pas  été  suivies  à  longue  échéance,  2  survi- 
vent depuis  plus  de  deux  ans,  3  seulement  sont  tnortes  phthisi- 
ques  plus   tard. 

Il  semble,  quoique  les  faits  ne  soient  pas  nettement  observés 
sur  ce  point,  que  Ton  doive  distinguer  deux  ordres  de  cas,  selon 
que  les  lésions  pulmonaires  sont  préalables  et  graves  ou  secon- 
daires et  légères;  ces  dernières  ne  seraient  pas  une  contre-indi- 
cation, seraient  au  contraire  améliorées  par  la  guérison  de  la  pé- 
ritonite. 

Et  déjà  Grisolle  a  fait  voir  que  les  malades  atteints  de  périto- 
nite tuberculeuse  ont  volontiers,  pendant  longtemps,  les  poumons 
intacts,  ou  à  peu  près.  Comme  nous  disons  aujourd'hui,  c'est  une  ' 
forme  relativement  fréquente  de  tuberculose  locale. 

Expression  grossièrement  approximative,  sans  doute,  car  de- 
puis longtemps  Godelier  a  posé  en  loi  qu'avec  le  péritoine  sont 
toujours  compromises  une  ou  les  deux  plèvres  ;  et  la  forme  pleuro- 
péiitonéalo  de  la  péritonite  tuberculeuse  a  donné  naissance,  plus 
près  de  inous,  aux  travaux  de  Fernet,  de  ses  élèves  BouUand 
(1885),  Lasserre  (1894).  De  là  des  discussions,  sans  intérêt  chirur- 
gical, pour  savoir  où  est  le  point  d'origine,  à  la  plèvre  ou  au  pé- 
ritoine. De  là,  aussi,  un  fait  clinique  des  plus  importants  en  pra- 
tique, des  frottements  pleuraux  à  une  base  ou  aux  deux  étant 
un  argument  capital  en  faveur  de  la  tuberculose  lorsque  la  nature 
d'une  ascite  est  douteuse;  fait  beaucoup  plus  intéressant  chez 
l'adulte,  où  souvent  interviennent  le  foie  et  le  co^ur,  que  chez 
l'enfant  où,  dans  le  doute,  on  doit  en  principe  admettre  que  l'ascite 
est  tuberculeuse.  Mais  ces  frottements  pleuraux  ne  signifient  point 
que  la  tuberculose  péritonéale  ne  soit  pas  locale  au  sens  chirur- 
gical du  terme. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  cette  discussion,  toujours 
la  même  quelle  que  soit  la  tuberculose  chirurgicale  étudiée,  et 
i  arrive  aux  indications  locales,  propres  à  chaque  cas,  telles  que 
nous  les  pouvons  tirer  de  nos  connaissances  sur  l'évolution  ana- 
icmo-pathologique  de  la  tuberculose  péritonéale. 


(')  Valenta  von  Machthorx.  Wien.  kli'n.  Woch.,  iHtij,  n°  y.  p.  206. 
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IV 

Deux  mots,  d'abord,  sur  cette  évolution,  sur  l'ensemble  des 
altérations  spécifiques  et  non  spécifiques  qui  caractérisent  la  tu- 
berculose péritonéale,  c'est-à-dire  sur  le  tubercule  lui-même  et  sur 
la  réaction  inflammatoire  qu'il  provoque  autour  de  lui. 

(^ette  réaction  inflammatoire,  avec  formation  de  tissu  fibreux 
et  épanchement  de  liquide  ascitique,  est  à  vrai  dire  une  défense 
de  l'organisme  contre  le  bacille.  Elle  est  d'ordinaire  fort  p(»n  mar- 
quée autour  des  granulations  grises,  de  forme  miliaire,  enchâssées 
à  profondeur  variable  dans  la  séreuse  qui  en  est  criblé*»;  et  dans 
ces  cas,  qui  sont  presque  toujours  de  la  granulie,  la  rougeur  du 
péritoine  à  l'œil  nu  est  nulle  ou  a  peu  près,  l'épanchement  asci- 
tique est  rare, 

Y  a-t-il  de  ces  cas  sans  réaction  inflammatoire  défensive  où 
'  île  p'érifoine  se»ul  3oit  touché?  Nofus.  nie  sommes  guère  en  état  de 
le  dire  Car  chez  les  malades  opérés  nous  intervenons  précisé- 
ment en  raison  de  ces  phénomènes  de  réaction,  soit  i)our  évacuer 
du  liquide,  soit  pour  sectionner  une  bride  qui  cause  de  l'occlusion 
intestinale  Dans  ces  conditions,  il  nous  arrive  de  voir  un  péritoine 
pariétal  et  viscéral  blanc  et  lisse  parsemé  de  petites  granulations 
dures  et  grises,  sans  inflammation  appréciable  à  l'œil  nu.  H  en 
était  ainsi,  par  exemple,  chez  un  garçon  que  j'ai  opéré  d'occlusion 
par  bride,  sans  ascite:  mais  la  bride  à  elle  seule  est  d'ordre 
rcactionnel,  inflammatoire. 

La  plupart  du  temps,  il  est  vrai,  la  réaction  est  plus  accentuée, 
en  même  temps  que,  avec  une  intensité  des  plus  variabl'^s,  le  tu- 
bercule, spécifique,  marche  plus  ou  moins  vite  vers  la  caséification. 

Dans  certaines  formes  sèches  — et  capables  de  le  rester  jus- 
qu'au bout  —  le  péritoine  est  dépoli,  poisseux  à  la  surface,  conges- 
tionné parfois  jusqu'à  l'ecchymose,  recouvert  de  quelques  exsu- 
dats  fibrineux.  I/opération,  alors,  est  rarement  indiquée,  sauf  dans 
le  cas  un  peu  spécial  où  les  lésions  occupent  le  canal  péritonéo- 
vaginal  et,  constatées  au  cours  d'une  opération  pour  cure  radicale 
de  hernie,  ont  pu  ainsi  être  étudiées  histologiquement  après  abla- 
tion du  sac  (^). 


Ct  J'ai  fait  publier  i.\  cas  de  cette  espèce  par  mon  élève  R.'PtTiT.  Revue  de  la  tut..  Paris,  1868. 
p.  319.  On  trouvera  dans  ce  mémoire  une  description  histolopique  de  ces  formes;  plusieurs  observa- 
tions avec  guérison  à  longue  échéance:  quelques  faits  d'inoculation  péritonéale  d'origine  épididy- 
maire.  Pour  des  cas  de  ce  genre  avec  ascite.  voy.  A.  Broca,  Joum.  de  méd.  et  chir.prat..  10  février 
1905,  p.  ÇH- 
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L'anatomie  pathologique  est  à  peu  près  la  même  dans  la  plu- 
part des  péritonites  avec  ascite,  la  paroi  séreuse  étant  épaissie, 
rouge,  tomenteuse,  visqueuse  et  glissante,  douce  à  toucher  comme 
du  velours,  sans  que  Ton  puisse  voir  ou  sentir  sur  le  péritoine 
pariétal  de  granulations  tuberculeuses,  celles-ci  apparaissant  tou- 
tefois sur  les  parois  intestinales. 

Nous  assistons  là  aux  degrés  initiaux  de  la  variété  fibro-ca- 
séeuse,  où  les  fongosités  plus  ou  moins  dégénérées  occupent  tout 
le  péritoine  pariétal  et  viscéral,  où  se  forment,  par  réaction  inflam- 
matoire, des  adhérences,  des  fausses  membranes  plus  ou  moins 
épaisses,  plus  ou  moins  solides,  plus  ou  moins  infiltrées  elles-mê- 
mes de  granulations,  de  masses  caséeuses,  de  petit  abcès;  d'où,  en- 
tre elles  et  les  viscères,  des  loges  contenant  plus  ou  moins  de  li- 
quide séreux,  purulent  ou  hémorragique.  Et  cela  nous  mène  aux 
abcès  froids,  aux  ascites  enkystées,  épaississements  du  grand  épi- 
ploon,  aux  agglutinations  intestinales,  aux  adénopathies  mésen- 
tériques  de  la  forme  fibro-caséeuse  classique,  avancée. 

Au  milieu  de  tout  cela,  que  deviennent  les  viscères  sous-ja- 
cents?  sont-ils  malades,  et  s'ils  le  sont,  est-ce  primitivement  ou 
secondairement?  quel  est,  d'autre  part,  le  rôle  'de  leurs  alte^ra- 
tions  dans  la  symptomatologie?  O^ostions  qui,  il  est  vrai,  n'ont 
pour  le  chirurgien  qu'un  intérêt  accessoire,  car  il  nous  suffit  de 
bavoir,  indépendamment  de  toute  idée  pathogéniquo,  si  les  viscè- 
res sont  en  assez  bon  état  pour  que  le  patient  supporte  une  la- 
parotomie; si,  d'autre  part,  ils  ne  sont  pas  atteints  de  lésions  qui, 
pour  leur  propre  compte,  exigent  un  traitement  chirurgical. 

Vussi  ferons-nous  bon  marché  de  certaines  discussions  avant 
tout  théoriques,  par  exemple  sur  le  rôle — peu  probable  d'ailleurs — 
d'altérations  cirrhotiques  du  foie  dans  la  genèse  de  l'ascite,  au 
lieu  d'invoquer  l'irritation  péritonéale;  sur  l'origine  de  la  tuber- 
culose séreuse  dans  des  lésions  intestinales  auxquelles  Kônig,  par 
exemple,  semble  avoir  cru  à  tort.  Dans  les  cas  où  la  cachexie 
n'est  pas  telle  que  toute  opération  soit  inadmissible,  les  viscères  ont 
coutume  d'être  en  bon  état,  et  nous  nous  contentons  de*  cette 
donnée. 

Quant  à  certaines  lésions  localisées,  originell  ,  que  le  chirur- 
gien aura  parfois  à  traiter  par  l'exérèse,  celles-là  doivent  nous  ar- 
rêter un  instant,  et  nous  avons  besoin  de  connaître,  aussi  bien 
eu  clinique  qu'en  anatomie  pathologique,  les  péritonites  limitées, 
fibreuses  ou  caséeuses,  sèches  ou  ascitiques,  qui  se  développent 
autour  du  caecum  ou  des  organes  génitaux  internes  devenus  tu- 
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berculeux.  De  cela  nous  allons  nous  occuper  dans  un  instant,  à 
propos  des  indications  chirurgicales  qui  en  résultent.  Un  mot, 
cependant,  sur  les  lésions  génitales,  pas  très  rares,  et  expli- 
quant la  fréquence  plus  grande  de  cas  opérés  dans  le  sexe  fé- 
minin. 

Sur  ce  point,  toutes  les  statistiques  chirurgicales  sont  en  effet 
concordantes  ;  les  femmes  y  sont  70  p.  100  au  moins,  avec  prédo- 
minance» surtout  chez  Tadulte.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  y  ait 
une  semblable  fréquence  d^origine  par  tuberculose  tubo-ovarienne, 
et  il  est  bizarre  que  le  pourcentage  relatif  des  deux  sexes  soit  tout 
à  fait  différent  dans  les  relevés  d'autopsies  faites  à  Thôpital  sur  des 
sujets  non  opérés  (^). 

Le  motif  en  est  que  cette  forme  tubo-ovarienne  est,  clinique- 
nient  el  anatomiquement,  une  de  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à 
la  chirurgie.  Et  aussi  en  ce  que  chez  la  femme  surtout  et  dans  cette 
forme  ont  lieu  des  erreurs  de  diagnostic  au  bout  desquelles  est  une 
opération. 

Ces  faiti;  ne  s'observent  guère  que  chez  la  femme  adulte,  quoi- 
(lue  certains  auteurs,  par  exemple  Pérou,  Duefias,  Haushalter, 
Constensoux  (-)  aient  étudié  anatomiquement  des  cas  de  tubercu- 
lose tubo-ovarienne  chez  des  petites  filles.  Mais  il  faut  ajouter  que 
chez  l'enfant  masculin  ne  sont  pas  tout  à  fait  exceptionnelles  — 
j'en  ai  vu  et  publié  plusieurs  cas  —  des  propagations  péritoncales 
de  lésions  épididymaires  à  la  faveur  d'un  canal  péritonéo-vaginal 
anormalement  persistant.  Si  je  signale  ces  faits  au  passage,  je  suis 
loin  de  leur  accorder  une  importance  numérique  qu'ils  n'ont  pas, 
et  je  vais  dire  dans  un  instant,  que  l'ascite,  souvent  génitale  pro- 
bablement, est  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les»  garçons; 
mais  au  total  il  est  à  retenir  que  dans  les  statistiques  opératoires 
relatives  à  des  enfants,  les  deux  sexes  sont  à  peu  près  également 
repiosentés. 

De  ce  rapide  résumé  ressort  qu'il  y  a  une  variabilité  grande 
des  lésions,  de  leur  localisation,  de  leur  aspect  clinique  ;  d'où  des 
formes  spéciales,  limitées,  d'autant  plus  intéressantes  pour  le  chi- 


(')  Voyez  en  particulier  le  relevé  de  Kônig,  en  i8yo:  sur  i3i  cas  opérés  il  compte  120  femmes 
tandis  que  sur  le  registre  d'aulop>ies  de  Gœtiinguc  il  y  u  iSy  hommes  contre  uj  femmes. 

(•)  Cités  par  R.  Gœpfkri,  loc.  cit  ,p.  .184.  Cf.  Poi  bsier,  Périt,  luberc.  et  ^m\c\iXc^,  J.  de  med. 
de  Bordeaux,  20  sept.  1902,  p.  6oy;  Paikl.  Soc.  des  med.  de  Lyon,  .\  mars,  njo3;  Lyon  med.,  t.  C, 
p.  759.  Voyez  pour  l'enlfanl  3  cas  opéré>  par  S»  hmidt  [Jahrb.J.  Kinderhetlk.  1897,  t.  XLl  V,  fasc.  3-4) 
p.  3i6  chez  un  gardon  (orchite  droite;  et  2  filles. 
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rurgieii,  qu'à  elles  surtout  appartiennent  de  fréquentes  orrours  de 
diagnostic. 

Si  nous  joignons  à  cela  qu'au  cours  des  formes  les  plus 
diverses  une  complication  —  Tocclusion  intestinale,  pour  n'en  don- 
ner qu'un  exemple,  —  peut  fournir  une  indication  opératoire  abso- 
lue, on  voit  combien  le  sujet  est  complexe  pour  déterminer  ce  qui 
revient  au  chirurgien  dans  chaque  complication  des  deux  grandes 
foimes  ascitique  et  fibro-caséeuse  auxquelles  se  peuvent  rattacher 
les  cas  particuliers. 

Et  d'abord,  l'ascite. 


En  1838,  Wolf  décrivit,  chez  les  enfants,  une  forme  particu- 
lière d'hydropisie  ascite,  à  laquelle,  peu  après,  Cruveilhier  imposa 
le  nom  d'ascite  essentielle  des  jeunes  filles:  et  Ton  a  renoncé  à 
cette  dénomination  pour  deux  motifs,  d'abord  parce  que  l'on  a  re- 
connu qu'il  s'agissait  d'une  forme  de  tuberculose,  ensuite  parce 
que  la  maladie,  prédominante  sans  doute  chez  la  fille,  existe  chez 
le  garçon. 

Après  un  début  en  général  aigu,  avec  fièvre  entre  38^>  et  39", 
après  quelques  troubles  abdominaux  vagues,  coliques,  nausées, 
parfois  vomissements,  le  ventre  se  ballonne,  puis  il  s'y  accumule 
un  épanchement  ascitique  libre,  à  accroissement  lent;  et  la  quan- 
tité du  liquide  continue  à  augmenter  après  cessation  des  troubles 
fonctionnels. 

Puis  deux  cas  sont  possibles:  ou  bien  la  résorption  a 
lieu  sans  trace  cliniquement  appréciable  de  lésion  abdominale, 
et  c'esl  alors  qu'on  parlait  autrefois  d'ascite  essentielle;  ou  bien, 
après  cloisonnement  et  résorption  partielle  du  liquide,  une  banale 
péritonite  fibro-caséeuse  évolue;  même  quand  cela  n'a  pas  lieu,  la 
coexistence  à  peu  près  constante,  aux  deux  bases,  d'une  pleurésie 
légère,  sèche  ou  avec  un  peu  d'épanchement,  est  depuis  long- 
temps, aux  yeux  de  presque  tous,  un  argument  en  faveur  de  la 
tuberculose. 

Depuis  longtemps,  donc,  les  cliniciens  ont  reconnu  que  cer- 
taines de  ces  ascites  marquaient  le  début  d'une  péritonite  tuber- 
culeuse, et  de  nos  jours  les  opérateurs,  ouvrant  le  ventre  aux  ma- 
lades, ont  vu  :  l.o  que  les  lésions  péritonéales  étaient  toujours  celles 
delà  tuberculose  sèche,  plus  ou  moins  confluente;  2."  que  la  fré- 
quence plus  grande  chez  les  petites  filles  tenait  à  la  possibilité  de 
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lésions  originelles  sur  la  trompe  et  Tovaire  (^).  Cette  origine,  d'ail- 
leurs, est  loin  d'être  la  seule. 

Les  premiers  examens  histologiques,  rendus  possibles  par  le 
prélève vement  de  pièces  au  moment  des  opérations,  eurent  ce  résul- 
tat, il  iiremière  vue  paradoxal,  d'infirmer,  aux  yeux  de  quelques 
auteurs,  les  conclusions,  à  cette  époque  classiques,  sur  la  nature 
tuberculeuse*  de  Tascite  des  jeunes  sujets.  Dans  ces  granulations 
qui  ressemblaient  tant,  à  l'œil  nu,  à  de  la  tuberculose,  Henoch  (-), 
eu  1891,  ne  trouva  que  du  tissu  fibreux,  sans  bacilles  ni  cellules 
géantes,  et  il  partit  de  là  pour  i)roclamer  que  bon  nombre  de  gué- 
risons  chirurgicalement  obtenues  concernaient  des  péritonites 
chroniques  simples;  il  fut  suivi  par  Filatovv  et,  en  1898  encore, 
l)ar  lliedel  (•*). 

Malgré  cette  tentative  pour  réhabiliter  la  péritonite  chronique 
simple,  on  peut  dire  qu'aujourd'hui  l'ascite  essentielle  a  eu  le  sort 
de  la  pleurésie  essentielle.  Par  les  inoculations  au  cobaye,  les  cul- 
tures, le  cyto-diagnostic,  nous  avons  eu  des  preuves  qui,  jointes  à 
celles  des  cliniciens,  sont  plus  probantes  que  certains  examens 
histologiques  négatifs:  car  nous  savons  que  l'absence  de  bacilles 
cl  même  d(»  cellules  géantes  n'est  pas  rare  dans  certaines  prépara- 
tions (\(y  tuberculoses  lentes,  fibreuses,  des  membranes  séreuses  (*). 

I/ascite  devient  ainsi  ce  qu'est  dans  la  pleurésie  l'épanche- 
ment:  un  mode  de  réaction  inflammatoire  autour  de  lésions  bacillai- 
res ;  et  nous  ne  serons  pas  surpris  que,  comme  pour  la  pleurésie, 
la  résori)tion  du  liquide  soit  fréquente.  D*autant  que  l'histoire  des 
pleurésies  séreus(»s,  des  hydarthroses  tuberculeuses,  coiu-orde  avec 
celle  de  ces  prétendues  ascites  «essentielles»,  pour  nous  enseigner 
que  l'épanchement  se  forme  surtout  quand  la  tuberculose  atteint  les 
n)emhranes  séreuses  d'un  sujet  relativement  bien  armé  pour  la 
résistance. 

Nul  étoimement  donc  que,  après  une  laparotomie  dans  l'espèce 
sans  difficulté,  les  chirurgiens  aient  enregistré  de  nombreuses  gué- 
risons  immédiates  et  même  définitives;  mais  nulle  surprise  aussi 
que  les  médecins  se  soient  vite  souvenus  que  souvent,  autrefois. 


{')  lioriM.Y,  Buil.  et  mem.  de  la  Soc.  de  dur.,  Paris,  oct.  i8<)3,  p.  '48,  et  Sent.  Gynècol.,  i8y6, 
p.  3rx).  On  trouvera  une  bibliographie  très  complète  de  la  question  dans  la  thèse  de  Lei'ret,  Paris, 
1903-1904,  n*78. 

(•)  Henoch.  Soc.  med.  Berlin,  16  nov.,  1K91;  Berl.  kl.  W'och.,  i8y2,  p.  37. 

0  RiEDEL,  Reun  de  la  Soc.  ail.  de  chi'r.,  i8y8,  ^irch.f.  klin.  Chir.,  t.  LVII,  p.  645. 

C)  Sur  ce  sujet,  voyez  les  thèses  de  Pcron  (Paris,  1895-1896,  n®  70),Levi-Sirugue  (Paris,  1897- 
1898,  n"  M>4),  de  Le  Danoany  (Paris,  1897-1898.  n»  (56). 
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Tascito  des  jeunes  filles  guérissait  toute  seule  et  qu'ils  aient  cher- 
che ;i  favoriser  cette  évolution  par  les  petits  mov^ens  dont  ils  dis- 
posent,   plutôt    que  de  livrer  leurs  patients  au  bras  chirurgical. 

Eu  quoi  je  vais  dire  qu'ils  ont  eu  en  bonne  part  raison,  mais 
après  les  avoir  mis  en  garde  contre  l'emploi  du  trocart. 

Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  en  effet,  pour  agir  d'abord  par 
soustraction  de  liquide,  on  a  ponctionné  ces  ascites,  et  par  la  ca- 
nule on  a  injecté  une  substance  modificatrice  :  de  vrais  lavages  ont 
été  faits  par  Debove  (^)  à  l'eau  boriquée,  par  Riva,  Caubet  et 
Baylac  à  l'eau  stérilisée,  par  Sarda  (-)  à  l'eau  oxygénée;  des  insuf- 
flatians  de  plusieurs  litres  d'air  stérilisé  ont  été  recommandées  par 
Mosetig-Moorhof,  puis  par  Folet  (de  Lille)  (^);  des  injections  de 
naphtol  camphré  ont  été  préconisées,  à  dose  deiô  à  10  grammes,  par 
Rendu,  Catrin,  Spillmann,  Grancher  (*). 

Ce  dernier  topique  me  paraît  dangereux,  malgré  l'opinion  des 
auteurs  que  je  viens  de  citer  :  Netter  a  publié  un  cas  de  mort,  el  dès 
la  première  conununication  de  Rendu,  P.  Le  G-endre  avait  mis  ses 
collègues  en  garde  contre  la  toxicité  de  ce  produit  injecté  aux  ani- 
maux dans  la  plèvre  ou  le  péritoine  ('). 

Mais  si  les  autres  substances  modificatrices  ne  sont  pas  nuisi- 
bles je  les  crois  inutiles,  après  ponction  aussi  bien  qu'après  lapa- 
rotomie, et  personne  n  a  prouvé  qu'elles  fussent  plus  efficaces  que 
la  ponction  simple.  Ce  que  je  crois  dangereux,  c'est  l'emploi  de 
l'aveugle  trocart  dans  un  ventre  où  l'on  n'est  jamais  sûr  qu'il  n'y 
ait  pas  quelque  anse  fixée  par  une  adhérence  de  diagnostic  im- 
possible. S'il  est  indiqué,  à  un  moment  donné  de  compléter  une 
cure  en  asséchant  le  péritoine,  ouvrez  le  ventre,  ne  le  ponction- 
nez pas. 

Ma  conclusion  est  donc  que,  dans  les  formes  asci tiques,  nous 


(■)  Debove,  Soc.  Sied-  des  hop.,  Paris,  lo  oct.  1890,  p.  704. 

()  ^ARUA  th.  de.  Juc/.,  Toulouse,  lyoo-iyoi,  n*  3Sy. 

I)  Rendu,  Soc.  med.  des  hop.  y  Paris,  27  oct.,  iSy3,  p.  638,  et  2  mars,  189.1.,  p.  i32;  CAimN, 
ibU;  iby5,  p.  375;  SriLLMANx,  ibid  ,  1894,  p  611;  Giignabeht,  ///.  de  doct  ,  Paris,  1891.-95,  n"  140Î 
Grancher.  Rev.  intem.  de  med.  et  chi'r.,  Paris,  1898,  p  309;  gardon  de  11  ans  chez  lequel  le  liquide 
s'était  reproduit  âpre.-  une  laparotomie. 

»*)  l*.  Le  Gendre,  Soc  med.  des  hôp  ,  Paris,  27  oct.  1893,  p.  6()3. 

(*)  Vox  MosEiiG  MooRHOF.  Wic» .  tncd .  'Presse,  1893,  n°  J7,  p.  io33-  Homme  de  20  ans,  pon- 
ction et  injection  d'air,  pour  a&cite  récidi\ée  6  semaines  après  une  laparotomie;  6  semaines  plus  tard» 
ponction;  6  semâmes  plus  tard,  injection  d'air  ayant  barbote  dans  une  solution  pliéniquée.  L'auteur 
a  taii  un  premier  essai  en  189.',  sur  un  garvon  de  4  ans,  opéré  pour  lésons  épididymaires;  in>ufllation 
du  pvritoine  par  le  canal  inguinal.  I  oi.et,  <i4cad  de  med  ,  Paris,  18  nov  ,  i8t)4  (mention  au  proces- 
>erfcal);  Noyez  la  thèse  de  son  èleve  Lenoir.  Lille,  i8<p-ij(3  n"  118.  Cf.  Ie«.  recherches  expérimentale* 
de Tcisiicr  (Congr  de  la  lub.,  1898,  p.  723),  et  la  thèse  de  Bkiai.,  Bordeaux,  1S97-98,  n**  71 . 
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ne  nous  presserons  pas  d'opérer:  d'abord  parce  qu'à  la  période 
initiale,  fébrile,  il  ne  faut  pas  s'exposer  à  laparotomiser  pour  une 
grannlio  subaiguë;  ensuite  parce  qu'à  la  période  d'état  la  cure  mé- 
dicale est  loin  d'être  rare  ;  enfin  parce  que  des  recherchos  expéri- 
mentales, résumées  plus  loin,  prouvent  que  la  précocité  de  l'inci- 
sion n'est  pas  une  condition  de  succès.  Aux  moyens  habituellement 
mis  en  œuvre  contre  la  tuberculose,  et  que  j'ai  énumérés  plus  haut, 
on  a  ajouté  ici,  comme  susceptibles  d'une  action  locale,  les  onc- 
tions sur  le  ventre  avec  l'onguent  napolitain,  avec  le  savon  noir 
(^),  les  badigeonnages  de  collodion  par  dessus  une  couche  de  tein- 
ture d'iode  ;  le  massage,  proscrit  par  Pribram,  est  cependant  adopté 
par  Weinstein,  par  D.  D'urante  (^). 

Quoi  qu'on  en  ait  dit,  toutefois,  même  dans  cette  forme  il  per- 
siste des  indications  opératoires.  Nous  pouvons  négliger  les  com- 
plications urgentes,  comme  cette  oligurie  avec  phénomènes  uré- 
miques  qui  contraignit  Schwarlz  c'^)  à  évacuer  sans  larder  une  volu- 
mineuse ascite  chez  une  femme.  Histoire  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Mais  il  y  a  des  malades  chez  lesquels,  la  santé  restant  assez  bonne, 
répanchement  ne  se  résorbe  pas;  j'ai  cité  plus  haut  un  fait  per- 
sonnel où  pendant  un  bon  mois  j'observai,  avant  d'agir,  un  épan- 
chement  stationnaire,  avec  fièvre  à  exacerbations  vespérales;  j'ai 
laparotomisé,  il  y  a  peu  de  temps,  un  garçon  attentivement  soigné 
depuis  sept  ans  et  chez  lequel,  après  une  amélioration  au  début 
très  rapide,  il  persistait  une  médiocre  ascite  oscillante  que  mon 
ami  Marfar.  me  pria  de  tarir. 

Pour  établir,  dans  cette  forme,  le  parallèle  entre  les  deux  mé- 
thodes, Borchgrevink  C)  nous  a  fait  connaître  deux  séries  de  22 
cas,  une  médicale  et  une  chirurgicale,  et  il  nous  dit  que  de  la  pre- 
mière 8  malades  seulement  ont  guéri  (86,4  p.  100)  et  18  de  la  se- 
conde (81  p.  lOOj.  C'est  une  proportion  qui  paraîtra,  au  premier 
abord,  tout  à  fait  surprenante.  Mais  on  remarquera  que  l'auteur 
est  le  premier  à  distinguer,  chez  les  malades  opérés,  deux  caté- 
gories, avec  et  sans  fièvre  ;  et  que  sur  11  fébricitants,  8  ont  succom- 
be. Quant  aux  malades  survivants,  l'examen  histologique  de  frag- 
ments péritonéaux  réséqués  a  niontn''  que  déjà  les  lésions  étaient 


(')  l^iURAM,  signale  des  1.S87  cette  pratique,  que  certains  auteurs  rapportent  a  Haginsky.  u>o2. 

(•)  Pridbam.  Praff.  med.  W'nch.,  1S87.  p.  3So:  Weinstein,  W'icn.  nicd.  lilàtier,  1887,  n®  1; 
J).  IH  RANTE.  A*2  Pcdiatria,  juin  iqcx),  p.  177. 

(')  ScHWARrz.  Bull,  et  nient,  de  la  Soc.  de  c/iir..  I*aris,  2b  iuin  1890.  p.  478,  i.5oogr.  d'urine 
3  jours  après  la  laparotomie,  reproduction  de  l'ascite  sans  pliéiioniencs  rénaux;  ponction,  guérison. 

(')  hom:m.nE\iSK.£Vfttth.a.d.Grcn^freb.d.{Med.  u.  Chh\  léna.  i«/x>,  t.  VI,  p. 434. 
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à  une  période  avancée  de  guérison.  D'où  la  conclusion  —  comme  je 
l'ai  dit  plus  haut  —  qu'on  se  méfiera  des  ascites  avec  fièvre;  mais 
non  point  qu'on  n'a  pas  rendu  service  aux  opérés  guéris. 

Les  recherches  expérimentales  nous  prouvent,  en  effet,  que 
l'action  régressive  de  la  laparotomie  ne  se  produit  pas  sur  les 
lésions  très  jeunes,  mais  qu'elle  est  nette  sur  les  tubercules  net- 
tement formés  sans  être  encore  caséeux.  Elle  est  alors  susceptible 
soit  d'empêcher  la  caséification,  soit  d'abréger  la  cure  :  et  souvent 
il  est  bon  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  temps  et  l'argent 
nécessaires  au  traitement.  Par  évacuation  franche  de  Tascite  on 
peut  gagner  plusieurs  mois  et  comme  le  dit  fort  justement  Bérard 
(de  Lyon)  {*)  on  s'en  souviendra  quand  la  résorption  sera  lente, 
chez  les  ouvriers  pour  lesquels  l'importance  est  grande  de  gagner 
du  temps. 

Mais  surtout,  dans  les  cas  traînants,  on  doit  se  rappeler  que  la 
forme  fibro-caséeuse  débute  presque  toujours  —  sinon  toujours  — 
par  une  ascite,  et  que  bien  probablement  l'action  de  la  laparoto- 
mie est  grande,  pour  faire  évoluer  définitiveVnent  dans  le  sens  fi- 
breux des  lésions  qui,  sans  elle,  passeraient  à  la  caséification. 
Quand  l'ascite  dite  essentielle  guérit*  médicalement,  toutes  les  ob- 
servations nous  prouvent  que  le  liquide  s'y  résorbe  vite  ;  une  résor- 
ption lente  est  une  probabilité  pour  une  forme  fibro-caséeuse  ul- 
térieure, et  c'est  à  ce  moment  que  la  laparotomie  est  indiquée. 
Malgré  les  apparences  de  la  statistique,  ancienne  déjà,  d'Aldi- 
bert,  on  peut  affirmer  que  dans  cette  forme  la  laparotomie  n'a  pas 
de  gravité  par  elle-même.  Elle  doit  consister  en  une  simple  inci- 
sion (2),  petite,  sans  lavage  du  péritoine,  avec  réunion  sans  draina- 
ge. Tous  les  malades  que  j'ai  soignés  ainsi  ont  guéri,  le  seul  in- 
convénient étant  la  possibilité  d'une  ulcération  fongueuse  sur  la 
ligne  dj  cicatrice.  Sur  les  3  décès  opératoires  comptés  par  Aldibert 
(sur  65  cas),  je  concède  qu'il  en  est  un,  par  péritonite  septique,  qui 
peut  appartenir,  par  malheur,  à  une  opération  ainsi  conduite; 
mais  les  deux  autres,  par  perforation  intestinale,  impliquent  soit 
une  maladresse  insigne,  soit  l'existence  de  lésions  adhésives,  fi- 
bro-caséeuses,  dont  maintenant  je  vais  m'occuper. 


(')  BÉRARD,  Bull.  'îMeJ..  Paris.  1904,  p.  349. 

0  Malgré  une  note  où  Bbaih.t  (d'Alger),  soutient  que  la  laparotomie  sus-ombilicale  est  très 
préférable,  étant  plus  facile  et  exposant  moins  à  l'évenîration  (Ga;.  Jcs  hôp.,  Paris,  i89<S,  n°  80, 
p.  745),  à  peu  près  tous  les  chirurgiens  font  l'incision  >ous-ombilicale,  d'autant  mieux  que  seule  elle 
permet  l'ciLamen  des  trompes  et  ovaires. 


64  A.    BROCA 


VI 


Grisolle  nous  a  laissé  de  cette  forme  Iréqueiite  et  grave  une 
description  restée  classique.  D'ordinaire,  après  une  ascite,  dont 
le  liquide  diminue  puis  s'enkyste,  le  ventre  reste  gros,  sillonné  de 
grosses  veines  apparentes  sous  uno  peau  lisse,  sèche  et  lendue, 
inégale  au  palper,  avec  des  masses  dur?s  et  noueuses,  des  «gâteaux» 
épiploïques  surtout  ayant  vers  l'ombilic  leur  siège  de  prédilection, 
marquant  à  la  percussion  leur  place  par  des  zones  alternantes  et 
sinueuses  de  sonorité  et  de  matité,  zones  que  rendent,  en  outre, 
variables  les  changements  dans  le  météorisme  des  anses  adhéren- 
tes et  dans  l'abondance  du  liquide  exsudé.  Ces  sujets  sont  grave- 
ment menacés;  ils  mangent  et  digèrent  mal,  sont  alternativement 
pris  de  constipation  et  de  diarrhée,  constipation  capable  de  dégéné- 
rer en  occlusion  chronique,  diarrhée  qui,  à  la  fin,  s'installe  chez 
les  cachectiques.  Fièvre  hectique,  poussées  subaiguës  successives, 
vomissements,  phthisre  ultime,  rien  ne  manque,  tandis  que,  se  dé- 
veloppant de  plusi  en  plus,  le  ventre,  énorme,  fait  contraste  avec 
le  reste  du  corps  amaigri. 

Que  peuvent  contre  cette  évolution,  dans  bien  des  cas,  méde- 
cins ou  chirurgiens?  Pas  grand'chose,  souvent  même  rien.  Los 
chirurgiens  dès  Tabord  l'ont  reconnu,  et  quoique  depuis  quelques 
années  on  lise  çà  et  là  des  statistiques  médicales  où  sont  guéris, 
même  dans  cette  forme,  tous  les  malades  ou  presque  tous,  je 
crains  qu'il  n'y  ait  en  cela  une  illusion,  due  en  partie,  je  le  répète, 
à  une  observation  de  durée  insuffisante.  Oui,  opérés  ou  non,  cer- 
tains de  ces  malades  peuvent  guérir  par  passage  à  la  forme  fibro- 
adhésive,  mais  ce  n'est  pas  la  règle  comme  pour  la  forme  ascitique. 

Dans  quels  cas  cela  devient-il  chirurgical  ?  Parfois,  assez  près 
du  début,  quand  persiste  une  ascite  notable,  mais  c'est  exception- 
nel. Un  peu  plus  souvent,  quoique  rarement  encore,  lorsque  se 
collectent  entre  les  adhérences  des  poches  séreuses  ou  purulentes 
qu'il  importe  d'évacuer  ou  de  drainer  pour  mettre  fin  soit  à  des 
troul)l(»s  de  compression  locale,  soit  à  des  accidents  fébriles.  Mal- 
gré quelques  guérisons  consécutives  à  la  rupture  d'une  poche  sup- 
purée  dans  l'intestin,  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  bon  à  attendre: 
mieux  vaut  drainer  un  abcès  quand  on  le  diagnostique. 

Pour  ces  abcès  froids  et  mieux  encore  pour  les  poches  d'ascite 

|tée,  on  songera  peut-être  à  la  ponction  :  méthode  dangereuse, 

sait  jamais  au  juste  où  sont  les  anses  intestinales.  Chez 

li  subit  trois  laparatomies,  Montaz  constata  une  fois 
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que,  malgré  une  matité  nette  à  gauche,  il  y  avait  là  une  anse 
intestinale  adhérente  ;  du  liquide  se  reproduisit  encore,  et  Montaz 
conseilla  de  ponctionner  en  recommandant  de  le  faire  à  droite  :  la 
malade  succomba  à  une  piqûre  de  Tint^îstin. 

Ces  formes  généralisées  à  poches  enkystées,  de  diagnostic 
presque  toujours  évident,  nous  conduisent  aux  formes  localisées, 
bien  plus  souvent  chirurgicales,  soit  dans  les  mêmes  conditions 
que  les  cas.  précédents,  soit  en  raison  d'assez  fréquentes  fautes 
de  diagnostic.  Confusions  commises  par  les  plus  instruits  d'entre 
nous,  en  présence  d'une  tumeur  abdominale  localisée,  sans  sym- 
ptomatologie  propre,  chez  un  sujet  dont  le  poumon  est  sain. 

Les  enkystements  bien  limités,  induisant  en  erreur  le  chirur- 
gien, sont  observés  n'importe  où  dans  le  ventre.  Par  exemple, 
Schwartz  (^)  a  raconté  l'histoire  d'une  femme  de  30  ans,  chez 
laquelle  une  tumeur  du  flanc  droit,  partout  recouverte  d'intestin 
sonore,  lui  en  imposa  pour  un  kyste  de  mésentère;  c'était  une 
agglomération  intestinale,  sans  liquide,  et  après  libération  prudente 
des  principales  adhérences  la  malade  guérit. 

On  trouverait  sans  trop  de  peine,  dans  la  littérature,  des  faits 
analogues,  trop  individuels  pour  se  prêter  à  une  synthèse  instructi- 
ve. De  même,  je  ne  ferai  que  nommer  les  abcès  froids  péritonéaux 
périspléniques  ou  périhépati crues,  quoiqu'ils  aient  donné  lieu  à 
quelques  opérations  utiles;  et  j'en  viens  à  certaines  formes  en- 
kystées relativement  fréquentes,  que  le  chirurgien  a  besoin  de  con- 
naître en  détails,  sans  avoir  toutefois  la  prétention  d'être  mis,  par 
cette  connaissance,  à  l'abri  des  méprises. 

J'ai  parlé  de  formes  enkystées  et  non,  à  vrai  dire,  de  formes 
localisées,  car,  en  ouvrant  le  ventre  à  ces  malades,  on  apprend 
qu'en  réalité  les  lésions  sont  presque  toujours  bien  plus  étendues 
qu'on  ne  le  croyait,  souvent  mêmes  diffuses.  Mais  en  certains 
points  de  prédilection  se  constituent  des  lésions  d'ordre  chirurgical. 
El  c'est,  en  somme,  la  plupart  du  temps  d'une  forme  généra- 
lisée, en  un  point  prédominante,  qu'il  s'agit  dans  ces  «phlegmons 
périombilicaux»  dont  les  relations  avec  la  péritonite  tuberculeuse 
sont  connues  depuis  assez  longtemps  déjà.  Ces  «phlegmons»,  vé- 
ritables poches  enkystées  d'abcès  froids  péritonéaux,  ou  collections 
l'ius  aiguës  dues  à  une  perforation  intestinale  au  milieu  d'adhé- 
rences, ont  tendance  à  s'ouvrir  d'eux-mêmes  à  l'ombilic,  d'où  une 


(')  ScHWARiz,  Semaine  mèJ.,  Pariî^.  1^92,  p.  33. 

XV  C.  I.   M-  —  PKDUTRIE 


66  A.    BROCA 

fistule  tantôt  seulement  purulente,  tantôt  stercoro-purulente;  et 
dans  ce  dernier  cas,  la  communication  avec  l'intestin  est  soit  pri- 
mitive, soit  secondaire.  Par  elle,  on  a  pu  voir  sortir  des  ascarides 
lombricoïdes. 

Cette  ouverture  ombilicale,  plus  fréquente  chez  l'enfant,  n'ap- 
partient pas  à  la  seule  péritonite  tuberculeuse,  mais  aussi  à  la 
péritonite  à  pneumocoques,  dont  nous  savons  aujourd'hui  poser 
assez  exactement  le  diagnostic.  Quelquefois,  cependant,  en  pré- 
sence d'une  fistule  constituée,  bien  limitée,  sans  grande  poche  sous- 
jacente,  sans  gros  gâteaux  infiltrés  autour,  nous  ne  pourrons  i^ous 
prononcer;  et  je  me  souviens  d'une  fille  chez  laquelle,  la  fistule 
ayant  guéri  par  dilatation  à  la  laminaire,  mon  diagnostic  est  resté 
en  suspens,  tout  en  penchant  davantage  vers  la  tuberculose  ('). 

Cette  guérison  fut  à  pieu  près  spontanée,  la  dilatation  ayant 
eu  pour  but,  avant  tout,  de  me  permettre  une  exploration  complète, 
pour  rechercher  s'il  n'y  avait  pas  une  poche  profonde  à  débrider 
ou  îi  drainer.  Et  quelques  succès  de  ce  genre,  même  après  fistule 
stercorale,  ont  été  publiés. 

Pour  ma  part,  j'ai  vu  succomber,  opérés  ou  non,  tous  les  en- 
fants à  fistule  stercorale,  et  presque  tous  ceux  à  fistule  non  ster- 
corale. Malgré  ce  pronostic  grave,  on  tentera  d'assurer  un  drainage 
complet,  en  débridant  la  poche  fistuleuse;  je  conseille  môme  de 
ne  pas  attendre  l'ouverture  spontanée  et  de  pratiquer  la  laparo- 
tomie lorsqu'une  collection  sous-ombilicale  se  dessine  ('^).  D'au- 
tant plus  que  la  seule  lésion  simulante,  la  péritonite  enkystée  à 
pneumocoques,  est  de  celles  qui  guérissent  presque  à  coup  silr 
si  l'on  n'attend  pas  trop  pour  opérer. 

Ces  erreurs,  à  tout  prendre,  no  sont  pas  très  fréquentes,  et  la 
plupart  du  temps  le  chirurgien  agit  en  connaissance  de  cause.  Il 
n'en  est  pas  de  même  pour  les  formes  péri-caerales  et  surtout  pel- 
viennes. 

VII 

Rien  de  bien  particulier  pour  le  clinicien  lorsque  dans  la  fosse 
iliaque  droite  s'amasse  lentement  une  tumeur  solide  ou  liquide 
enkystée:  les  conditions  cliniques,  le  diagnostic  avec  kystes  ou 


(')  A.  Hboc.v.  I.ecofis  clin.  Je  chirurgie  ntfantik\  Paris,  k.oî,  t.  I.  p.  4Î7,  432. 

(•)  Une  observation  de  Landai*  fJahrb.  f.  KntJerheilk.,  i(,oi,  t.  LUI.  p.  2211  est  intcressante 
en  ce  qu'avec  cet  abcè<  existait  une  ascite,  qui  put  cire  incisée  ;\  part,  sans  communication  a\cc  la 
poche  purulente. 
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cancers,  se  présentent  à  nous  comme  il  vient  d*être  dit  pour  les 
autres  localisations  abdominales,  comme  il  va  être  dit  pour  les 
localisations  pelviennes.  En  dehors  d'autres  manifestations  tuber- 
culeuses externes  ou  viscérales,  en  dehors  d'altérations  apprécia- 
bles en  d'autres  régions  d'un  ventre  souffrant  depuis  longtemps, 
le  diagnostic  sera  souvent  erroné,  d'où  laparotomie  exploratrice; 
s'il  est  porté  exactement,  on  ouvre  les  collections  liquides  qui  per- 
sistent malgré  un  traitement  médical  attentif. 

Le  point  à  retenir  concerne  les  opérations  pratiquées  chez  des 
malades  crus  atteints  d'appendicite  et  en  réalité  de  péritonite  tu- 
berculeuse, jusqu'à  ce  moment  latente  et  se  révélant  plus  ou  moins 
brusquement,  parfois  même  de  façon  suraiguë.  Non  point  que  l'in- 
térêt clinique  soit  alors  bien  grand,  car  Mojzard  a  fait  remarquer 
justement  que  la  similitude  est  parfaite;  en  sorte  que  seuls  quel- 
ques commémoratifs  suspects  peuvent,  assez  rarement,  éveiller  des 
doutes  dans  notre  esprit  (}).  Non  point,  davantage,  que  je  veuille 
préciser  les  relations  entre  cette  localisation  péritonéale  et  la  tu- 
berculose préalable  du  caecum  ou  de  l'appendice  (-):  ce  «Jui  a  trait 
aux  indications  possibles  de  la  résection  iléo-caecale,  de  l'entéro- 
anastomose,  de  l'exclusion  intestinale,  ne  rentre  pas  dans  les  li- 
mites de  ce  rapport. 

Mais  assez  souvent  le  chirurgien,  ayant  ouvert  la  fosse  iliaque 
droite,  à  chaud,  ou  plus  souvent  après  refroidissement,  s'en  est 
tenu  là,  avec  ou  sans  drainage  selon  l'état  des  parties,  et  il  n'a 
pas  touché  à  l'intestin,  malade,  mais  trop  adhérent  pour  être  libéré 
sans  danger.  Or  diverses  observations,  dont  quelques  unes  déjà 
anciennes,  dues  par  exemple  à  Spencer  Wells,  A.  Thomson,  Annan- 
dale,  Nové-Josserand,  nous  prouv^ent  qu'après  cela  l'infiltration 
bacillaire  est  susceptible  de  rétrocession  progressive;  et  par  là  ces 
faits  méritent  d'être  signalés,  parce  qu'ils  nous  renseignent  sur 
ce  que  peuvent  devenir,  après  laparotomie,  certaines  péritonites 
fibro-caséeuses. 

Pans  ma  pratique,  je  compte  quatre  cas  de  ce  genre;  tous  les 
quatrcî  ont  guéri  opératoirement  :  une  fois,  sans  drainage,  chez  une 
malade  perdue  ensuite  de  vue  ;  trois  fois  après  drainage.  De  ces  der- 
niers malades  deux,  un  garçon  et  une  fille,  ont  succombé  ensuite 
lentement,  aux  progrès  d'une  tuberculose  fibro-caséeuse  non  en- 


C)  Consultez  sur  ce  point  î'pécial  les  thèses  de  Choi  vrdet,  Paris,  1900-1901.  n"  22;  Fousseau, 
Paris,  1900-1901,  n«  643;  Son  y,  Lyon,  ujoo-ujoi,  n"  l 'ô.  Dans  un  cas  de  Villemin  (Soc.  de  pédiatrie, 
Paris.  21  juin  1904,  p.  233),  il  y  eut  après  laparotomie  issue  d'ascarides  par  la  plaie. 

(•)  Trolley,  th.  dedoct.,  Paris,  i8()9-!yoo,  n^a^a. 
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rislulo    tantol  smiloiiif^nl  i*nniteiitc.  lanfôl  storroro-purulè* 
tlans  ce  dernier  i-as»  la  coînmimiaitioii  4wec  l^intestiii  est  a*^ 
mitive,  soit  secoiulaire.  Par  elle,  oti  a  pu  voir  sortir  des  a% 
lornbncQÏdes. 

Otte  cmveriure  onitïilicaie,  plus  fréquente  rhez  1  enfat 
partient  pas  à  la  senle  péritonite  tuberculeuse,  mais  nm 
péritonite  à  pneuniocotiues,  dont  nous  savons  aujourd'hi 
assez  exactement  le  diaicnostic.  Quelquefois,  cependant, 
st^nce  d*iine  fislule  i'onstiluée,  bien  limitre,  sîins  içrarule  pot 
jacente,  sans  gros  gâteaux  infiltrés  aulour,  nous  ne  poiirrc 
prononcer;  et  je  me  son  viens  d*une  fille  chez  laquelle,  h 
ayant  guéri  par  dilatation  à  la  laminaire,  niuïi  diagnostic  ► 
en  suspens,  tout  en  penchant  davantage  vers  la  tuberci 

Cette  guérîsun  fut  à  peu  près  spontanée,  la  dllatatii 
eu  pour  but,  avant  tout,  de  me  permettre  une  exploration  t 
pour  rechercher  s'il  n*y  avait  pas  une  poche  profonde  i 
ou  h  il  rainer.  Et  ffuelques  succès  de  ce  genre,  même  i\\ip 
stercorale,  onl  été  publiés,  ^ 

Pour  ma  part,  j*ai  vu  succomber,  opérés  ou  non,  iolf* 
fants  H  fistule  sterconUe,  et  presque  tous  ceux  à  fistule 
corale,  iMalgré  ce  pronostic  grave,  on  tentera  d'assurer  ufi^ 
complet,  en  deliridant  la  poche  fistuleuse;  je  conseille 
ne  pas  attendre  TonverHire  spontanée  et  de  pratiquer  '  ■  u^nu^t-, 
tomîe  lorsqu'une  collection  sous-ombilicale  se  dessine   ^  >«>tïv|m 
tant  plut?  que  la  seule  lésion  sînuilaîite,  la  péritonite  ^^^^ftlf^j^i 
pneumocoques,  est  de  celles  qui  guérissent  presque  à^^Jij^ 
si  Ton  n'attend  pas  trop  pour  opérer.  ^^^^^ 

Cen  erreurs,  à  tout  prendre,  ixx^  sont  pas  très  fréque'^îi  ;         ^ 
phipart  du  temps  le  chirurgien  a^it  en  connaissance  i^  tt»^ 
n\H\  e**t  pas  de  même  pour  les  formes  péri-ca»cales  et  M^t^^ 
vienues, 

VII 


Hien  de  bien  particulier  pnur  tn  cliiucix^n  tors*pio  dt' 
ilîaqnc  dïi  iinnir  - 
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caucers,  se  présentent  à  nous  comme  il  vient  d'être  dit  pour  les 
autres  localisations  abdominales,  comme  il  va  être  dit  pour  les 
localisations  pelviennes.  En  dehors  d'autres  manifestations  tuber- 
culeuses externes  ou  viscérales,  en  dehors  d'altérations  apprécia- 
bles en  d'autres  régions  d'un  ventre  souffrant  depuis  longtemps, 
le  diagnostic  sera  souvent  erroné,  d'où  laparotomie  exploratrice; 
s'il  est  porté  exactement,  on  ouvre  les  collections  liquides  qui  per- 
sistent malgré  un  traitement  médical  attentif. 

Le  point  à  retenir  concerne  les  opérations  pratiquées  chez  des 
malades  crus  atteints  d'appendicite  et  en  réalité  de  péritonite  tu- 
borculcuse,  jusqu'à  ce  moment  latente  et  se  révélant  plus  ou  moins 
brusquement,  parfois  même  de  façon  suraiguë.  Non  point  que  l'in- 
térêt clinique  soit  alors  bien  grand,  car  Moizard  a  fait  remarquer 
justement  que  la  similitude  est  parfaite  ;  en  sorte  que  seuls  quel- 
ques commémoratifs  suspects  peuvent,  assez  rarement,  éveiller  des 
doutes  dans  notre  esprit  (^).  Non  point,  davantage,  que  je  veuille 
préciser  les  relations  entre  cette  localisation  péritonéale  et  la  tu- 
berculose préalable  du  caecum  ou  de  l'appendice  (-):  ce  «iui  a  trait 
aux  indications  possibles  de  la  résection  iléo-caecale,  de  l'entéro- 
anastomose,  de  l'exclusion  intestinale,  ne  rentre  pas  dans  les  li- 
mites de  ce  rapport. 

Mais  assez  souvent  le  chirurgien,  ayant  ouvert  la  fosse  iliaque 
droite,  à  chaud,  ou  plus  souvent  après  refroidissement,  s'en  est 
tenu  là,  avec  ou  sans  drainage  selon  l'état  des  parties,  et  il  n'a 
pas  touché  à  l'intestin,  malade,  mais  trop  adhérent  pour  être  libéré 
sans  danger.  Or  diverses  observations,  dont  quelques  unes  déjà 
anciennes,  dues  par  exemple  à  Spencer  Wells,  A.  Thomson,  Annan- 
(iale,  Nové-.Iosserand,  nous  prouvent  qu'après  cela  l'infiltration 
bacillaire  est  susceptible  de  rétrocession  progressive;  et  par  là  ces 
faits  méritent  d'être  signalés,  parce  qu'ils  nous  renseignent  sur 
ce  que  peuvent  devenir,  après  laparotomie,  certaines  péritonites 
îibro-caséeuses. 

Dans  ma  pratique,  je  compte  quatre  cas  de  ce  genre;  tous  les 
quatn^  ont  guéri  opératoirement  :  une  fois,  sans  drainage,  chez  une 
malade  perdue  ensuite  de  vue  ;  trois  fois  après  drainage.  De  ces  der- 
niers malades  deux,  un  garçon  et  une  fille,  ont  succombé  ensuite 
lontoinent,  aux  progrès  d'ime  tuberculose  fibro-caséeuse  non  en- 


I)  Consultez  sur  ce  point  spécial  les  tlièses  de  Choivrdei.  Paris  iOoo-if)or.  n«  22;  Fousseau, 
Parij..  um-UfOi,  n^  (h2\  Soi  iy,  Lyon,  i<jo«»-I(K3I.  h"  i  '6.  Dans  un  ca>  de  Vii.i  emin  (Soc.  de ycdiatne, 
hri>.2Î  iuin  içk)^,  p.  233),  il  y  eut  après  laparotomie  isvue  d'ascarides  par  la  plaie. 

(•)  Tbollky,  th.  dedoct..  l'aris,  )8(»mjcio.  n"4^2. 
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rayée;  chez  la  fille  s'est  pnxluite,  tardivement,  une  fistule  ster- 
corale.  Mais  ma  troisième  malade  depuis  18  mois  est  bien  portante, 
avec  un  ventre  souple  où  l'on  ne  sent  pas  de  tumeur. 

Chez  elle,  jeune  fille  de  22  ans,  le  début  fut  très  aigu  et  je 
fus  consulté  après  une  détente  consécutive  à  l'évacuation  par  l'in- 
testin d'un  assez  gros  abcès  dont  la  masse  indurée  faisait  saillie 
dans  le  rectum.  J'opérai,  après  refroidissement  complet  de  cette 
prétendue  appendicite.  La  laparotomie,  avec  libération  très  mé- 
nagée de  quelques  adhérences  autour  du  caecum,  a  mis  fin  à  des 
troubles  dyspeptiques  avec  coliques  qui  persistaient  depuis  la 
crise,  en  même  temps  que  disparaissait  une  induration  attribuée 
auparavant  par  moi  à  une  inflanrunation  chronique  de  l'épiploon. 

Les  allures  cliniques  furent  donc  celles  d'une  appendicite  à 
(orme  pelvienne,  mais  j'ignore  tout  à  fait  si,  derrière  les  adhéren- 
ces, il  y  avait  quelque  chose  à  l'intestin  ou  aux  annexes  utérines. 
J'ai  cru  sage  de  n'y  pas  aller  voir.  Dans  un  autre  cas,  au  contraire, 
l'opération  entreprise  pour  appendicite  chronique,  me  conduisit 
sur  des  lésions  génitales  très  nettes  et  je  fis  la  castration. 

J'ai  déjà  mentionné  ces  lésions  comme  cause  relativement  fré- 
quente de  l'ascite  libre,  sans  adhérences,  de  la  prétendue  ascite 
essentielle  de  jeunes  filles.  Il  est  question  maintenant  d'une  autre 
forme,  oïi  autour  des  annexes  tuberculeuses  se  collectent  dans 
le  bassin  on  dans  la  fosse  iliaque  des  poches  enkystées,  séreuses  ou 
purulentes. 

D'où,  pour  les  poches  séreuses  enkystées,  la  longue  théorie 
des  erreurs  de  diagnostic  entre  la  péritonite  tuberculeuse  et  les 
kystes  ou  tumeurs  solides  ovariques  (^)  ou  para-ovariques,  plus 
rarement  entre  elle  et  la  grossesse  extra-utérine  (Fehling)  et  les 
fibromes  de  l'utérus.  J'ai  cependant  observé  une  femme  de  65  ans, 
soignée  depuis  une  vingtaine  d'années  pour  un  prétendu  myome 
utérin,  vue  par  moi  avec  une  volumineuse  ascite  développée  depuis 
quelques  mois  autour  d'une  tumeur  grosse  comme  une  tête,  occu- 
pant la  fosse  iliaque  droite  et  que  je  pris  pour  un  kyste  ovarien, 
non  pour  un  fibrome,  parce  qu'elle  me  parut  rénitente  et  fluctuante  ': 
or,  j'arrivai,  après  laparotomie,  dans  une  poche  d'ascite  enkystée, 
à  paroi  très  dure,  englobant  trompe  et  ovaire  tuberculeux. 


t.,  A.  V  ''V^,  K^^T''"^  ^'"'  "°"'  ^'*"''"''  ^''  ^^^""'"'^  importants  de  diagnostic,  les  Ivmphocv- 
tes  de  lasate  tubercnleuse  ne  ressemblent  en  rien  aux  grosses  cellules  caractéristiques  des  kvstcs 
o^ar.ques  (voy  I.ph.r  et  Mn.xN,  Soc.  de  HoL.  27  avril  ,90..  p.  ,:^6;  Df hante,  Aa  PediatHa 
no>  .    1901,  P' 437).  ' 
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La  disposition  anatoinique  était  exactement  la  même  chez  la 
jeune  fille  que  je  croyais  atteinte  d'appendicite  chronique,  mais 
il  n'y  avait  pas,  autour  de  Tascite  enkystée,  d'épanchement  péri- 
tonéal  libre.  L'histoire  de  cette  malade  est  intéressante  en  ce  que 
j'appris  après  coup  qu'à  l'âge  de  11  ans  elle  avait  eu  une  ascite 
guérie  par  ponction,  dont  elle  avait  perdu  le  souvenir,  mais  que 
sa  sœur  me  raconta.  Puis  à  21  ans,  au  milieu  d'une  bonne  santé 
apparente,  elle  fut  soignée  dans  le  Jura  pour  une  atteinte  périto- 
néale  aiguë,  qualifiée  d'appendicite  ;  et  je  confirma  ce  diagnostic 
quand  je  trouvai,  trois  mois  plus  tard,  une  fosse  iliaque  légèrement 
emp»àté(»  et  douloureuse  à  la  pression,  chez  une  fille  pâle,  dys- 
peptique, amaigrie. 

Les  formes  pelviennes  suppurées,  outre  l'appendicite  à  la- 
quelle j'ai  fait  allusion,  prêtent  à  des  confusions  diverses,  par 
exemple,  avec  des  salpingites  plus  ou  moins  aiguës,  avec  des  kys- 
tes de  l'ovaire  à  pédicule  tordu.  Erreurs  non  préjudiciables,  au  res- 
te, car  en  tout  état  de  cause,  la  laparotomie  convient,  et  même 
si  Ton  était  sûr  que  l'abcès  fût  tuberculeux,  l'imprudence  serait 
graiide  à  lui  laisser  le  temps  de  s'ouvrir  dans  le  vagin,  le  rectum, 
la  vessie,  malgré  le  succès,  par  moi  relaté  plus  haut,  d'une  éva- 
cuation spontanée  par  le  rectum. 

Ces  formes  pelviennes  ou  génitales,  suppurées  ou  non,  sont  les 
principales  parmi  celles  où  les  laparotomies,  après  erreur  de  dia- 
gnostic, nous  ont  appris  que  nous  devons  agir  chirurgicalement, 
de  parti  pris,  après  le  diagnostic  correct.  Et  d'une  manière  géné- 
rale nous  devons  alors  extirper  les  annexes  malades  (^)  d'un  seul 
ou  des  deux  côtés,  pourvu  que  la  libération  des  adhérences  n'ex- 
pose pas  à  trop  de  dangers  du  côté  de  l'intestin.  Encore  la  régula- 
risation de  1  hystérectomie  abdominale  a-t-elle,  dans  ces  conditions, 
accru  la  fréquence  des  extirpations  possibles  (^). 

Quand  la  castration  paraît  dangereuse,  on  peut  y  renoncer 
sans  trop  de  crainte,  et  je  n'ai  qu'à  répéter  ce  que  j'ai  dit  ici  à 


<')  Aux  faits  cités  plus  haut  on  peut  aioutcr:  L.-N.  Varnek,  ^feJit;.  obosr.,  iS()i,  t.  XXXV, 
n*  1.  p.  II.  Femme  de  23  ans,  ablation  bilatérale,  guénVon  ;  Tir  azza,  Riforma  meJica,  1896,  n»  96* 
P-  242.  Femme  de  35  ans;  forme  suppurce,  ablation  partielle,  guérison  ;  de  Teyssier,  Soc.  des  se. 
med.  de  Lyon,  3  iiiillet  iç/oi,  Lyon  mcd.,  XCVIU  p.  228.  Femme  opérée  par  Durand.  Bilatérale; 
BoAw.  Chiapwni,  d'après  •Presse  med.,  Paris.  17  fév.  i89(). 

n  KoBER,  <?AU^.  med.  ;entr.  Zeitung,  17  avril  ujoi,  n«  3i,  p.  349-  Femme  opérée  avec  succès 
par  Pfannenstiel.  F.  von  VVinckel  a  dit,  au  Congres  international  de  Moscou,  en  1S97,  que  la  résec- 
tion des  ovaires  n'est  utile  que  s'ils  sont  facilement  accessibles.  Je  crois  que  l'on  doit  aller  un  peu 
plus  loin.  Chez  une  malade  de  Chiappini,  la  récidive  a  eu  pour  cause  une  ablation  tubo-ovariennft 
«ncompleie. 
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propos  de  certaines  tuberculoses  iiéo-caecales  :  on  a  vu  des  col- 
lections tubo-ovariennes  se  résorber  peu  à  peu,  jusqu'à  complète 
disparition  même,  soit  après  laparatomie  simple,  soit  après  ablation 
incomplète.  Ce  n*est  toutefois  qu'un  pis  aller,  car  Torgane  malade, 
laissé  en  place,  a  parfois  été  Torigine  d'une  récidive.  . 

C'est  un  motif  de  plus  pour  recourir,  en  principe,  à  la  lapa- 
rotomie abdominale  et  non,  comme  l'ont  conseillé,  en  1898,  L()h- 
lein  et  Condamin  (de  Lyon),  puis  plus  récemment  Baumgart  (  1901) 
à  l'incision  vaginale  (*),  plus  déclive  prétendent  ces  auteurs, 
plus  respectueuse  des  adhérences  supérieures,  par  conséquent  ex- 
posant moins  aux  déchirures  de  l'intestin  et  aux  inoculations  de 
la  grande  cavité  péritonéale.  En  fait,  de  la  statistique  do  Baum- 
gart résulte  que  des  deux  procédés  la  mortalité  est  à  peu  près  la 
même  (28,5  et  29,4  p.  100),  et  je  ne  vois  pas,  dèslors,  cequii)laide 
en  faveur  des  opérations  vaginales  (^). 

VIII 

Sous  quelque  angle  qu'on  les  examine,  ces  faits  sont  très  dis- 
parates, et  même  bon  nombre  d'entre  eux  sont,  malgré  l'étiquette, 
des  péritonites  fibreuses  ou  fibro-caséeuses  généralisées — ou  pres- 
que—avec une  simple  prédominance  locale  qui  leur  imprime  un 
cachet  particulier.  D'autres  de  ces  formes  généralisées,  où  la  la- 
parotomie est  indiscutablement  utile,  souvent  même  urgente,  sont 
celles  où  se  produisent  des  accidents  d'occlusion  intestinale  (^), 

Dans  quelques  cas,  la  laparotomie  —  qui  d'ailleurs  même  alors 
a  pu  être  utile  —  n'a  permis  de  voir  aucun  obstacle,  et  certaines  de 
ces  occlusions  semblent  être  paralytiques.  D'habitude  elles  sont  mé- 
caniques, dues  soit  à  des  brides  limitées  qui  agissent  par  striction 
ou  par  coudure,  soit  à  des  adhérences  qui  agglutinent  les  anses 
en  paquet  (^);  Hérard  (de»  Lyon)  a  signalé,  à  côté  de  cela,  quelques 
faits  rares  d'invagination.  Les  brides  sont  plus  fréquentes  dans 


V)  LÔHLKiN,  Therap.  Wochenschr.,  i8g6.  n»  38.  p.  201;  Dac.lin.  th.  dedoct.,  Lvon,  \M'\q. 
n®49;  Baumgart,"  D^k/.  mcd.  W'och.,  Leipzig,  1901,  n"  2  et  3,  pp.  n\  et  3ô. 

(*)  Voyez  une  hystércctomie  vaginale  pratiquée  dans  un  cas  avec  abcès  rétro-utérin  par  Démons 
et  Bégouin,  Re%'.  mens  de gyn  ,  obst.  et péd  ,  Bordeaux, kioo,  p. 40. Cf. thèses  inaugurales  de  H. Baio, 
Lyon,  1903-1904;  de  A.  Kunt,  Greifswald,  1903. 

{*)  Lejars,  Ga^.  des  hôp.,  I*aris,  3  dec.  i8<)i.  p.  i3o3;  Banteignie,  ///.  de  doet..  Paris  1902-1903, 
n"  119;  HÉRITIER,  th.  de  doct  .  Lyon,  i8«)S-Qt).  n"  ii5;  Kirmisson,  'Bull.med  ,  1901,  p*549;  Ph<jCas, 
?S^ord  méd.,  Lille,  1902,  p.  2?;  Brossard,  W«w.  mèdico-chir.  du  Centre,  ux)5,  p.  35i. 

(*)  GuiNARD  a  présenté  si  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  (23  iuin  iSt>S,  p.  ("xkS,  un  garçon, 
guéri  par  laparotomie  d'une  occlusion  par  étranglement  d'une  anse  d'intestin  a  travers  une  maille  du 
grand  épiploon  grillagé. 
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la  forme  miliaire  sèche;  elles  peuvent  être  le  reliquat  d'une  péri- 
tonite tuberculeuse  autrefois  opérée,  le  reste  du  péritoine  étant 
redevenu  sain  (*). 

A  ces  deux  ordres  de  lésions,  bride  ou  agglutination  en  mas- 
se, répondent  à  peu  près  deux  variétés  cliniques:  étranglement 
brusque,  aigu;  obstruction  lente,  chronique,  plus  fréquente  que  la 
piécédente,  et  conduisant  par  degrés  insensibles  de  la  constipa- 
tion avec  débâcles  à  Tarrêt  complet  des  matières.  Et  cela  répond, 
eu  outre;  à  une  autre  division:  les  occlusions  chroniques  sont  pré- 
cédées d'une  péritonite  tuberculeuse  en  général  connue  à  l'avance  ; 
les  aiguës,  au  contraire,  ont  coutume  d'éclater  au  milieu  d'une 
santé  en  apparence  parfaite  et  sont,  comme  les  fausses  appendi- 
cites, révélatrices  d'une  péritonite  tuberculeuse  latente. 

Si  quelques  occlusions  chroniques,  degrés  extrêmes  de  la 
constipation,  peuvent  céder  aux  moyens  dits  médicaux  (-),  la  plu- 
part y  résistent;  quant  aux  aiguës,  la  laparotomie  y  est,  sans  dis- 
cussion, la  seule  chance  de  salut.  Pour  ces  dernières,  l'opération 
esl  relativement  facile  et  bénigne;  elle  consiste  à  couper  une  bri- 
de. Dans  les  agglutinations,  au  contraire,  le  pronostic  est  bien  plus 
sombre,  car  l'opération  est  laborieuse  et  grave  par  elle-même,  pour 
libérer,  dans  la  mesure  du  possible,  des  anses  accolées  et  friables, 
couper  une  ou  plusieurs  brides,  évacuer  des  poches  liquides.  Sur 
quatre  malades  de  cette  espèce,  j'ai  vu  succomber,  au  troisième 
jour --après  avoir  été  k  la  selle  —  une  fille  chez  laquelle  écla- 
lèrent  brusquement,  au  bout  de  48  heures,  des  accidents  suraigus 
(le  péritonite  par  section  complète  secondaire  d'une  anse  grêle 
préalablement  serrée  par  une  bride  (^);  un  garçon  est  mort  au 
l»out  de  8  jours,  après  rétablissement  partiel  et  intermittent  du 
cours  des  matières,  mais  avec  reprise  finale  de  l'occlusion;  deux 
enfin  ont  guéri  et  ont  été  revus  bien  portants  au  bout  de  deux  et 
trois  ans. 

IX 

Quel  enseignement  tirer  des  cas  où  nous  avons  opéré,  soit  en 
raison  de  fautes  de  diagnostic,  soit  en  raison  d'accidents  qui  nous 


(')  RouriER,  Buil.  et  mém.  de  la  Soc  Je  Chir.,  Paris  3i  déc.  1894,  p.  707  Femme  opérée  3  ans 
auparavant  par  G.  Marchant. 

(•)  Far  exemple,  voy.  une  observation  de  Com.in,  i.4rch.  de  med,  et  pharm,  miltt.,  Paris, 
JNU3.  p.  23<) 


(')  P.  AiDioN,  Gii{  liebd.  de  mèd.  et  chir.,  Paris,  189S,  p.  109. 
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ont  forcé  la  main?  qu'avec  de  la  prudence  Topération  est  relati- 
vement peu  grave;  que,  de  plus,  parmi  ces  malades,  assez  bon 
nombre  ont  bénéficié  sinon  d'une  guérison  totale,  au  moins  d'une 
amélioration  considérable.  Je  viens  de  citer  trois  malades  que  pro- 
bablement je  n'aurais  pèis  opérés  si  je  n'y  avais  été  conduit  chez 
Tune  par  un  diagnostic  erroné  d'appendicite  pelvienne,  chez  deux 
autres  par  une  occlusion  urgente.  Or,  ces  trois  malades  sont  en 
bonne  santé. 

ll'où  il  est  permis  de  conclure  que  —  rarement  sans  doute  — 
lorsque  le  traitement  médical  est  inefficace  et  lorsque  l'on  constate 
que  viscères  et  état  général  sont  respectés,  on  est  en  droit  d'opé- 
rer certaines  péritonites  fibreuses  et  fibro-caséeuses. 

Lo  chirurgien  devra  être  d'une  grande  douceur;  pour  cher- 
cher les  petites  collections  ascitiques,  pour  libérer  les  adhérences, 
il  portera  à  l'intestin  une  attention  extrême.  Le  plus  souvent  le 
drainage  sera  indiqué. 

Parmi  les  accidents  post-opératoires,  je  signalerai  les  fistules 
stercorales  par  perforation  secondaire  de  l'intestin,  sans  doute  ul- 
céré il  l'avance.  Quelques-uns  des  malades  ont  néanmoins  guéri, 
et.  même  définitivement. 

X 

Quelle  que  soit  la  forme  de  péritonite  opérée  —  et  en  cela  mé- 
decine el  chirurgie  peuvent  se  donner  la  main  —  les  récidives  après 
guérison  ou  amélioration  apparentes  ne'sont  pas  rares;  et  tandis 
qu'autour  de  ces  faits  les  médecins  mènent  assez  grand  bruit  lors- 
qu'ils ont  réussi,  sans  nouvel  acte  opératoire,  à  enrayer  de  nou- 
veau le  mal,  les  chirurgiens  en  font  connaître  d'autres  où  ils  ont 
obtenu  le  résultat  cherché  à  l'aide  d'une  seconde  laparotomie,  par- 
fois même  à  l'aide  de  plusieurs  laparotomies  successives,  à  inter- 
valles variant  de  quelques  jours  à  quelques  mois:  de  7  jours  à  23 
mois  parmi  20  faits  réunis  en  1900  par  Galvagni  (d'Athènes).  Je 
rappellerai  que  dans  une  observation  de  Richelot  mentionnée  plus 
haut  à  propos  des  cures  constatées  anatomiquement  au  moment 
d'une  opération  pour  éventration,  il  s'agit  précisément  d'une  lapa- 
rotomie itérative,  dont  le  résultat  définitif  et  favorable  se  trouve 
ainsi  démontré;  et  il  est  à  remarquer  que  la  première  incision, 
pour  péritonite  ascitique,  avait  été  suiv^ie  d'une  évolution  telle, 
qu'à  l'œil  nu,  Léon  Labbé  avait  redouté  une  carcinose  diffuse  et 
avait  recousu  le  ventre  sans  autre  forme  de  procès.  Dans  la  sta- 
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tistiqiie  déjà  citée  de  Chrobak,  sur  19  cas,  3  récidives  ainsi  opérées 
au  bout  de  3  à  7  mois  donnèrent  2  guérisons  définitives  et  1  mort 
5  mois  après,  par  phthisie,  sans  retour  de  péritonite. 

Certains  auteurs  —  et  la  statistique  de  Chrobak  le  prouve  — 
systématisent  volontiers  cette  pratique;  et  ceux  qui  opèrent  sans 
Iroj)  attendre  ont  parfois  noté  qu'au  moment  de  la  seconde  inter- 
vention les  tubercules  vus  lors  de  la  première  étaient  déjà  en  voie 
de  résorption.  La  première  opération  n'a  donc  pas  été  inutile,  et 
l'on  demande  à  la  seconde  de  donner  un  nouveau  coup  de  fouet  aux 
défenseur?,  du  péritoine  inoculé  par  le  bacille  de  Koch  (*;. 

Les  expérimentateurs  nous  ont  fourni,  jusqu'à  un  certain  P')int, 
l'explication  de  ces  phénomènes,  et  sans  entrer  dans  le  détail  J  e- 
tiules  encore  par  endroits  discordantes,  je  dois  exposer  quelques 
faits  directement  applicables  à  la  chirurgie. 

Do  la  plupart  des  séries  où,  après  inoculation,  les  animaux 
(chiens,  lapins  ou  cobayes)  ont  été  les  uns  opérés  et  les  autres 
abandonnés  à  eux-mêmes,  il  semble  résulter  que  la  laparotomie 
améliore,  en  moyenne,  le  pronostic  de  la  tuberculose  péritonéale 
expérimentale:  Saltykow  (2),  sans  contester  la  valeur  des  obser- 
vations humaines,  n'y  voit  pas  grande  différence  sur  deux  séries 
de  lapins,  Tune  de  16  non  opérés,  l'autre  de  14  opérés;  mais 
Sannotti  et  Baccibcchi  constatent  que  les  animaux  non  opérés 
meurent,  que  les  chiens  opérés  guérissent  dans  la  proportion  de 
7  sur  9,  et  que  les  lapins  meurent  beaucoup  moins  vite.  Les  ba- 
cilles dégénérés  perdent  leur  virulence,  et  le  péritoine  peut  même 
reprendre  un  aspect  normal. 

Ces  recherches  expérimentales  nous  donnent,  en  outre,  quel- 
ques renseignements  sur  l'époque  où  la  laparotomie  est  oppor- 
tune, et  il  est  naturel,  en  principe,  qu'il  ne  faille  pas  trop  attendre. 
11  convient,  cependant,  do  ne  pas  trop  se  hâter,  et  voici  ce  que 
nous  apprend  Gatti  (^). 

Pour  cet  auteur,  outre  la  mise  en  œuvre  des  défenses  de  l'or- 
ganisme—  inflammation  substitutive,  phagocytose,  action  bactéri- 
cide des  sérosités  (*),  —  la  laparotomie  a,  sur  les  cellules  épithé- 
lioïdes,  même  sans  augmentation  du  tissu  conjonctif,  une  action 
dcgénérativc  spéciale.  Ces  cellules  deviennent  hydropiques  et  len- 


(';  Galvagm.  d'Athènes,  Conférés  intern.  de  méd.,  Paris,  ujoo,  scct.  de  chir.,  p.  6<)9;  Pernot, 
th.dedoct.,  F'aris,  igoo-itioi,  n'*65»9;  Laroche,  th.  de  doct..  Paris,  1899-1900,  n"  167. 
v)  Salivkow»  '}4rch.  de  med.  exper.,  Paris,  1903,  p.  372. 
(•1  Gatti,  s\rch.  f.  kiin.  Chir.,  Berlin,  1891J,  t.  IJU,  pp.  Ô45  et  70). 
(*j  Voy.  sur  ce  point  spécial  une  revue  de  Castaioxe,  Rev.  de  la  tut.,  Paris,  1901,  p.  225. 
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tenient  se  dissocient,  poun'^u  qu'elles  en  soient  encore  ;ï  la  pre- 
mière période  de  leur  évolution,  avant  la  seconde  période  crue  ca- 
ractérise la  caséification,  mais  pourvu,  aussi,  qu'elles  ne  soient 
pas  trop  jeunes.  Le  seul  tubercule  fibreux  se  laisserait  donc  in- 
fluencer, il  condition  d'être  déjà  bien  développé,  comme  si,  à  un 
moment  donné,  il  hésitait  entre  la  sclérose  curative  et  la  caséifica- 
tion, et  si  la  laparotomie  le  poussait  alors  dans  le  sens  favorable. 
L'expérimentation  confirme  donc  ce  que  nous  a  enseigné  la 
clinique:  n'opérer  ni  trop  tôt  ni  trop  tard,  demander  au  médecin 
l'entrée  de  jeu,  mais  en  cas  d'échec  prier  le  chirurgien  de  rélablir 
la  partie  avant  qu'elle  ne  soit  désespérée.  Quant  aux  résultats  pos- 
sibles do  la  laparotomie  itérative,  ils  s'expliquent  par  ce  fait  que  la 
deuxième  opération  améliore  les  tubercules  encore  trop  jeunes  pour 
avoir  été  modifiés  par  la  première;  celle-ci  ayant  pourtant  eu  l'uti- 
lité do  ne  pas  laisser  aller  trop  loin  les  premières  lésions  mûres. 
Toutes  les  poussées  ne  sont  pas  contemporaines,  toutes  les  lésions, 
dans  chacune,  ne  vont  point  d'un  pas  égal:  à  cela  précisément 
s'adaptent  les  laparotomies  successives. 

*  *  * 

La  conclusion  qui  se  dégage  à  la  fin  de  cet  exposé  me  j^araît 
bien  être  celle  que  j'ai  mise  en  vedette:  malgré  les  efforts  faits 
dans  ce  sens  depuis  quelques  années,  il  ne  semble  pas  qu'au  cours 
de  la  péritonite  tuberculeuse  le  chirurgien  ait  pour  unique  rôle 
de  parer  à  quelques  complications  spéciales  ou  de  commettre  des 
erreurs  de  diagnostic. 

Certes,  ceux  qui  ont  pensé,  il  y  a  15  ans,  que  toute  ])éritonile 
tuberculeuse  reconnue  serait  justiciable  de  la  laparotomie,  ceux-là 
ont  eu  torl.  Mais  certainement  aussi  se  trompent  ceux  qui  croient  à 
l'efficacité  à  peu  près  constante  de  la  médecine  seule  et,  dans  les 
diverses  formes  anatomiques,  la  chirurgie  conserve  des  indications. 

On  trouvera  peut-être  que,  dans  ce  rapport,  je  ne  formule  pas 
avec  précision  quelles  sont  ces  indications,  auxquellesse  persiste 
à  croire.  C'est  qu'il  s'agit  là,  à  mon  sens,  d'une  étude  clinique 
propre  à  chaque  malade,  pour  apprécier  à  quel  moment,  dans  un 
cas  déterminé,  le  chirurgien  doit  remplacer  le  médecin.  Ceux  qui 
répondent:  jamais,  ont  aussi  tort  que  ceux  qui  répondaient:  tou- 
jours, il  y  a  15  ans.  Riais  encore  est-il  exact  qu'à  ceux-là  nous 
sommes  redevables  des  connaissances  cliniques  et  anatomo-patho- 
logiques  sans  lesquelles  nous  serions  encore  dans  l'ornière  de  la 
médecine  ancienne. 


AFFECTIONS   SPASTIQUES   DE   L'ENFANCE  75 


THEME   i-AFFECTIONS  SPASTIQUES  DE  L'ENFANCE;  CLASSIFICATION 

ET  PATHOQÉNIE 

Far  KK.  F.  HAUSHALTEB.  Frof.  agr.  à  la  Faonlté  de  NANC7, 
et  B.  GOLLIN,  Frosecteur 

Du  groupe  des  affections  spasmodiqnes  de  V enfance  caracté- 
risées par  la  contracture  persistante  et  involontaire  de  certains 
muscles  s'éliminent  par  le  fait  même  celles  où  manquent  les  signes 
essentiels  de  la  contracture  spasmodique,  par  exemple  celles  où 
s  observent  seulement  des  convulsions  toyiiques  à  localisation  va- 
riée, qui  sont  essentiellement  transitoires  ;  celles  où  Ton  constate 
des  raccourcissements  musculaires  par  adaptation  comme  dans 
les  myopathies^  des  rétractions  fibreuses  immobilisant  les  membres 
daas  des  positions  analogues  à  celles  qu'amène  la  contracture, 
comme  dans  la  paralysie  infantile.  S'éliminent  également  les  af- 
fections comnje  la  myotonie  congénitale  rf'ERB  (maladie  de  TllOM- 
.SKN)  consistant  en  une  durée  prolongée  des  contractions  comman- 
dées par  la  volonté,  la  paramyoclonie  congénitale  d'EuLENBURG, 
caractérisée  par  des  contractions  brusques  involontaires,  sans  dé- 
placement; l'affection  familiale  récemment  décrite  par  Madame 
Nageotte-Wibouchewitch  sous  le  nom  de  raideur  juvénile  géné- 
ralisée, consistant  en  une  raideur  musculaire  sans  contracture, 
survenant  au  moment  de  la  plus  grande  croissance  et  semblant 
résulter  d'une  dysharmonie  entre  l'accroissement  du  muscle  et 
celui  de  l'os. 

Nous  ne  comprendrons  pas  au  nombre  des  états  spasmodi- 
ques  infantiles  les  faits  où  la  contracture,  d'une  durée  limitée, 
ressortit  à  des  intoxications  transitoires^  qui  d'ailleurs  n'affectent 
pas  l'enfant  d'une  façon  spéciale  (tétanos,  tétanie,  empoisonne- 
ment par  la  strychnine,  etc  .  •),  pas  plus  que  ceux  où  la  raideur 
spasmodique  est  symptomatique  d'une  affection  aigtië  des  ménin- 
ges. 

On  doit  réserver,  semble-t-il,  le  nom  d'affections  spasmodi- 
ques  infantiles  aux  maladies  propres  au  jeune  âge  dans  lesquel- 
les le  fait  dominant  est  le  caractère  spastique  des  troubles  mo- 
teurs persistants  et  qui  doivent  un  caractère  particulier  aux  con- 
ditions spéciales,  au  jeune  âge.  Ainsi  s'excluent  encore  les 
paralysies  spasmodiques  dues  à  une  compression  de  la  moelle 
par  des  tumeurs  de  nature  diverse,  le  mal  de  POTT,  les  contra- 
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ctures  de  nature  hystérique  avec  leurs  localisations  de  types  va- 
riés. 

Les  affections  spasmodiques  de  l'enfant,  comme  celles  de  l'a- 
dulte, sont  liées  à  une  altération  de  la  voie  pyramidale;  mais  chez 
l'enfant,  cette  altération  survient  souvent  à  une  époque  où  le  dé- 
veloppement de  la  voie  motrice  n'est  pas  terminé:  la  clinique 
montre  que  la  plupart  des  affections  spasmodiques  de  l'enfance 
remontent  à  une  période  antérieure  à  la  quatrième  année  (*),  et 
rigoureusement,  elles  ne  doivent  être  considérées  comme  «îw/aw- 
tiles»  que  jusqu'à  cette  époque. 

La  classification  des  affections  spasmodiques  infantiles,  con- 
çues dans  le  sens  indiqué,  peut  être  clinique  ou  pathogénique  :  cli- 
nique,  elle  admettra  des  variétés  suivant  la  répartition  de  la  contra- 
cture, les  symptômes  surajoutés,  suivant  les  conditions  étiologi- 
ques  susceptibles  d'influencer  les  modalités,  suivant  l'évolution, 
etc.  Une  classification  pathogénique  se  baserait  sur  la  connais- 
sance des  lésions  qui  se  trouvent  à  la  clef  des  affections  spasmo- 
diques, du  mécanisme  par  lequel  ces  lésions  amènent  la  rigidité; 
elle  suppose  bien  assises  les  notions  relatives  à  la  physiologie  de 
la  contracture  en  général;  elle  ne  peut  reposer  que  sur  des  faits 
bien  établis,  bien  analysés,  bien  distribués. 

Diviiion  cliniqut  des  affections  spasmodiques  infantiles 

Lliémiplégie  spasmodique  infantile  réalise  un  type  bien  dis- 
tinct, survenant  assez  fréquemment  dans  les  quatre  premières  an- 
nées de  la  vie,  amené  par  des  facteurs  étiologiques  divers 
agissant  sur  un  hémisphère  cérébral;  l'hémiplégie  s'accompagne 
rapidement,  mais .  non  fatalement,  de  contracture  spasmodique 
plus  ou  moins  accentuée,  quelquefois  excessive,  prédominant  au 
membre  supérieur,  sans  nécessairement  respecter  la  face,  réalisant 
souvent  avec  exagération  les  déformations  banales  de  la  contra- 
cture post-hémiplégique  classique.  U hémiatrophie  musculaire  et 
osseuse,  qui  l'accompagne  presque  toujours,  donne  au  tableau 
clinique  de  l'hémiplégie  spasmodisque  infantile  un  de  ses  caractè- 
res les  plus  saillants. 

Uhémiathétose  ou  Vhémichorée  est  un  symptôme  qui  se  sur- 
ajoute quelquefois  à  l'hémiplégie  spasmodique,  dans  les  cas  où  la 


(•)  Epoque  où  la  voie  motrice  peut  être  onsidcrée  comme  définitivement  achevée. 
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contracture  est  compatible  avec  une  mobilité  plus  ou  moins  mar- 
quée  des   articulations.   L'hémiplégie   spasmodique   infantile   est 
accompagnée  presque  constamment  de  troubles  épileptiques  et  de 
troubles  intellectuels  pouvant  aller  de  la  débilité  mentale  à  l'idio- 
tie la  plus  complète.  Après  avoir  progressé  quelque  temps,  la  pa- 
ralysie  spasmodique   devient   stationnaire;   elle  est  irrémédiable. 
Dans  quelques  cas,  la  paralysie  spasmodique  prédomine  telle- 
ment dans   un  membre   ou   dans  un  segment  de  membre,  et  de- 
meure si  atténuée  dans  le  reste  de  la  moitié  du  corps  hémiplégi- 
que qu'il  semble  qu'on  ait  affaire  à  de  véritables  monoplégies  avec 
contracture;  cette  monoplégie  peut  être  brachiale  ou  crurale,  et  la 
topographie  de  la  paralysie  et  du  spasme  est  la  même  que  dans 
l'hémiplégie  commune  ;  dans  un  membre  même,  la  paralysie  spas- 
modique peut  être  segmentaire\  elle  peut  être  faciale  avec  les  ca- 
ractères de   la  paralysie  faciale  spasmodique  d'origine  cérébrale, 
A  côté  de  l'hémiplégie  proprement  dite,  unilatérale,  existe  un 
type  ^'hémiplégie  spasmodique  bilatérale,  offrant  des  deux  côtés 
du  corps  les  caractères  essentiels  attribués  à  l'hémiplégie  spas- 
modique infantile:  paralysie  spasmodique  prédominant  aux  mem- 
bres supérieurs,  atrophie  musculaire  et  osseuse,  troubles  intellec- 
tuels,  épilepsie,  incurabilité;   des  mouvements   choréo-athétoïdes 
peuvent  compliquer  atte  diplégie. 

Souvent,   dans  les  diplégies  spasmodiques,   compliquées   de 

troubles  intellectuels  et  d'épilepsie  et  reconnaissant  une  origine 

cérébrale  incontestable,  la  raideur  plus  ou  moins  généralisée  aux 

membres,  aux  muscles  dorso-lombaires,  à  la  face,  aux  muscles  de 

l'œil,  ne  revêt  pas  l'aspect  de  l'hémiplégie  double:  la  contracture 

prédomine  notablement  aux  membres  inférieurs  qui  sont  accolés 

en  adduction,  la  pointe  du  pied  généralement  dirigée  en  dedans  ; 

les  membres  supérieurs  sont  rigides  mais  plus   ou  moins  libres 

de  leurs  mouvements,  qui  peuvent  revêtir  un  caractère  athétoïde  ; 

c'est  la  diplégie  cérébrale  à  prédominance  ou  à  forme  paraplégique, 

A  côté  des   diplégies   avec   contracture  se  placent  certaines 

formes  (Tathétose  double  et  de  chorée  congénitale,  accompagnées  de 

raideur  musculaire,  de  troubles  intellectuels,  souvent  d'épilepsie, 

et  dans  lesquelles    la  paralysie  spasmodique  est  plus  ou  moins 

masquée   par  les   mouvements   anormaux;    comme   les  diplégies 

spasmodiques  des  groupes  précédents,  ces  états  choréo-athétosi- 

ques  demeurent  stationnaires  et  irrémédiables, 

Un  type  bien  distinct  parmi  les  affections  spasmodiques  infan- 
tiles est  constitué  par  celui  dans  lequel  la  rigidité  musculaire  réa- 
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lise  à  elle  seule  tout  le  tableau  clinique  :  il  n'existe  point  de  para- 
lysie, rimpotence  des  membres  vient  de  la  raideur  musculaire  ;  il 
n'existe  point  de  troubles  intellectuels,  ni  de  convulsions. 

La  rigidité  peut  être  généralisée,  occupant  les  muscles  de  la 
face,  des  yeux,  du  tronc,  des  membres,  prédominant  toujours  aux 
membres  inférieurs  où  elle  amène  une  attitude  fixe  avec  rotation 
en  dedans;  adduction  forcée,  équinisme;  elle  peut  être  nettement 
limitée  aux  membres  inférieurs,  constituant  le  type  paraplégique 
pur;  il  semble  même  qu'elle  puisse  dans  certains  cas  se  canton- 
ner aux  muscles  du  mollet,  réalisant  certaines  formes  de  pieds 
bots  spa^modiques  bilatéraux  (Oddo).  L'affection  est  toujours  con- 
génitale. Entre  la  forme  généralisée  et  la  forme  paraplégique  pure 
peut  se  rencontrer  une  série  de  termes  de  transition;  il  existe 
aussi  des  formes  frustes,  atténuées  ou  incomplètes  dans  lesquelles 
la  rigidité  musculaire  est  peu  marquée  ou  difficile  à  démasquer. 
Dans  la  rigidité  spasmodique  pure,  il  existe  une  tendance  pro- 
gressive et  naturelle  vers  l'amélioration,  aboutissant  quelquefois 
aux  limites  de  la  guérison. 

Un  groupe  très  naturel  est  réalisé  par  les  formes  familiales 
des  affections  spasmodiqt(es  infantiles. 

Cliniquement,  on  distingue  dans  ce  groupe  plusieurs  caté- 
gories: l'une  est  caractérisée  par  une  rigidité  limitée  aux  mem- 
bres inférieurs  avec  intégrité  des  membres  supérieurs,  du  tronc 
et  de  la  face:  c'est  le  tabès  spasmodique  familial;  dans  une  autre, 
certains  symptômes  s'ajoutent  au  spasme,  tremblement  intention- 
nel, troubles  de  la  parole  (bradylalie),  troubles  oculaires  (strabis- 
me, nystagmus);  dans  une  troisième,  outre  le  spasme  s'obser- 
vent une  démarche  tabéto-spasmodique,  des  mouvements  ou  des 
secousses  choréiformcs,  de  l'irritabilité  motrice.  Les  troubles  in- 
tellectuels sont  habituels,  l'épilepsie  s'observe  assez  souvent.  Un 
des  caractères  essentiels  est  la  nature  familiale  de  l'affection,  dé- 
butant à  un  âge  variable,  toujours  le  même  pour  une  même  fa- 
mille, l'aspect  de  la  maladie  ne  changeant  pas  généralement  dans 
une  même  famille;  la  maladie  débute  ordinairement  après  un  an, 
quelquefois  dans  la  jeunesse  et  même  plus  tard;  un  autre  cara- 
ctère essentiel,  c'est  que  l'évolution  est  toujours  fatalement  pro- 
gressive. 

Il  est  incontestable  que  les  différents  groupes  d'affections 
spasmodiques  (lue  nous  venons  d'énumérer  répondent  à  des  réa- 
lités cliniques. 

La  diplégie  spasmodique  familiale  avec  son  étiologie  spéciale. 
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son  début  relativement  tardif,  son  évolution  progressive,  se  distin- 
gue nettement  des  autres  groupes. 

La  rigidité  spasmodiqiie  pure,  paraplégique  ou  généralisée, 
dépourvue  de  paralysie,  de  troubles  intellectuels,  de  convulsions, 
avec  son  début  congénital,  sa  tendance  régressive  est  cliniquement 
bien  différenciée:  elle  répond  à  la  forme  spinale  de  la  maladie  dé- 
crite par  Little  et  qui  porte  son  nom.  Elle  est  spéciale  aux  en- 
fants nés  avant  terme  ;  sa  cause  est,  dit-on,  Tagénésie  du  faisceau 
pyramidal  résultant  de  cette  naissance  prématurée,  surprenant  ce 
faisceau  à  une  phase  très  imparfaite  de  son  développement  (Bris- 
8AUD,  Van  Gehuchtex,  Grasset,  Crocq);  la  rigidité  serait  même 
d'autant  plus  généralisée  que  la  naissance  est  plus  précoce,  et 
partant,  le  faisceau  moins  développé.  Une  preuve  de  la  lésion  py- 
ramidale résiderait  dans  l'existence  du  signe  des  orteils  (signe  de 
Babinî^ki)  (0  et  dans  Tabsence  du  réflexe  cutané;  la  cryptorchidie 
observée  dans  quelques  cas  serait  même  l'effet  de  l'absence  du 
réflexe  crémastérien  (Van  Gehuchtex)  (-).  L'action  de  la  naissance 
prématurée  sur  le  cordon  pyramidal  peut  d'ailleurs  être  renforcée 
par  des  conditions  diverses  d'ordre  toxique,  infectieux,  ou  héré- 
ditaires, en  particulier  par  la  syphilis,  disent  plusieurs  auteurs; 
ainsi  s'explique  que  beaucoup  des  prématurés  rigides  sont  de 
plus  des  débiles. 

Un  groupe  naturel  aussi  est  réalisé  par  les  diplégies  cérébra- 
les spasmodiques  compliquées  de  paralysies,  de  convulsions,  de 
choréo-athétose,  de  psychopathies,  sans  tendance  à  la  régression 
ou  à  la  progression  continue,  se  développant  à  la  suite  d'un  accou- 
chement laborieux  qui  amène  dans  l'écorce  cérébrale  des  altéra- 
tions d'ordre  mécanique  ou  circulatoire,  ou  résultant  de  lésions  et 
de  malformations  cérébrales  diverses. 

Toutes  ces  formes,  hémiplégie  et  diplégie  cérébrales  spasmo- 
dicriies  développées  dans  les  premiers  temps  de  l'existence,  athé- 
tose  double,  rigidité  généralisée  d'origine  obstétricale,  rigidité  des 
enfants  nés  avant  terme,  types  familiaux,  doivent  d'après  certaines 
opinions,  demeurer  bien  distinctes,  elles  n'ont  de  caractère  com- 
mun que  la  contracture  et  l'on  ne  saurait  pour  cette  seule  raison 


('j  D'.-iprès  Crocq  (XI  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  1901)  l'extension  des  orteils 
produite  par  l'excitation  légère  de  la  plante  du  pied  est  la  règle  jusqu'à  l'âge  de  6  à  12  mois,  puis 
elle  f.^it  place  progressivement  à  la  flexion.  Par  conséquent,  le  réflexe  de  Babinski  n'a  aucune 
signification  pathologique  chez  l'enfant  nouveau-né 

(')  Dans  le  cas  de  microgyrie  que  nous  avons  publié  cette  année,  il  existait  une  cryptorchi- 
die unilatérale  avec  une  double  lésion  pyramidale. 
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les  confondre  dans  un  même  groupe;  par  leur  étiologie,  leur  syin- 
ptomatologie,  leur  évolution  propre,  elles  réalisent  des  maladies 
séparées. 

La  rigidité  spâsmodique  des  enfants  nés  avant  terme^  en  par- 
ticulier, est  enfermée  dans  un  cadre  bien  défini  où  il  n'entre  que 
des  faits  homogènes:  c'est  à  cette  affection  que  plusieurs  auteurs 
réservent  exclusivement  le  nom  de  maladie  de  Little,  bien  que 
Little,  dans  sa  description  ait  eu  surtout  en  vue  une  forme  céré- 
bro-spinale avec  troubles  intellectuels,  convulsions,  choréo-athé- 
tose;  la  maladie  de  Little,  suivant  cette  conception  moderne,  doit 
être  radicalement  distinguée  des  autres  diplégies  spasmodique? 
de  Tenfance. 

Selon  d'autres  opinions  s'appuyant  sur  divers  arguments,  les 
affections  spasmodiques  infantiles  dont  il  a  été  question  répon- 
dent bien  à  des  aspects  cliniques,  à  des  points  de  repère;  mais 
entre  elles,  il  n'est  pas  possible  de  tracer  des  frontières  im- 
muables. 

On  admet  cependant  qu'une  exception  doit  être  faite  pour 
les  formes  familiales  des  diplégies  spasmodiques.  Dans  ces  états, 
on  rencontre  bien  des  cas  qui  simulent  la  sclérose  en  plaques, 
d'autres  qui  confinent  à  la  maladie  de  Friedreich,  d'autres  à  l'hé- 
rédo-ataxie  cérébelleuse;  il  est  certain  aussi  que  sans  vouloir  con- 
fondre la  rigidité  spasmodique  familiale,  la  maladie  de  Friedreich, 
l'hérédo-ataxie  cérébelleuse,  on  peut  sans  artifice,  pour  arriver  de 
l'une  à  l'autre,  trouver  une  série  de  termes  de  transition  dont  le 
classement  dans  un  des  types  est  malaisé:  on  peut  imaginer  que 
les  processus  dégénératifs  de  certains  systèmes  de  l'axe  nerveux 
se  produisant  à  des  étapes  diverses  de  l'existence  et  liés  à  une 
malformation  congénitale,  héréditaire  ou  familiale  de  ces  systè- 
mes, peuvent  en  frappant  distinctement  ou  conromitamment 
plusieurs  systèmes  réaliser  les  types  purs  ou  les  formes  de  tran- 
sition. 

Mais,  types  purs  ou  formes  de  transition,  ces  affections  pré- 
sentent toujours  les  caractères  qui  ont  été  assignés  aux  maladies 
familiales  du  système  nerveux.  Cependant,  sur  ce  point,  il  ne  faut 
pas  être  trop  absolu:  il  existe  des  faits  d'affections  spasmodiques 
infantiles  reproduisant  cliniquement  un  des  types  attribués  à  la 
forme  familiale  sans  que  la  forme  familiale  existe:  l'un  de  nous 
en  a  rapporté  un  exemple. 

A  un  autre  point  de  vue,  la  naissance  prématurée  con- 
sidérée comme   c^^ndition  étiologique  de  la  forme  de  rigidité  pure 
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OÙ  la  tendance  régressive  serait  la  règle  a  été  observée  par 
SCHULTZE  dans  des  formes  familiales  dont  un  des  caractères  fon- 
damentaux est  révolution  progressive. 

Quant  aux  états  pathologiques  désignés  sous  le  nom  d'hémi- 
plégie ou  de  diplégie  spasmodiques,  d'athétose  congénitale,  de  ri- 
gidité spasmodique,  de  maladie  de  Little,  ils  seraient,  non  pas  des 
espèces  morbides,  mais  «simplement  des  types  qui  réalisent  d'une 
certaine  façon  l'association  de  quelques  symptômes  parmi  lesquels 
dominent  la  contracture  et  la  paralysie  motrice»  (Raymond).  Ce 
sont  avec  des  nuances  les  opinions  exprimées  dans  les  travaux  de 
Freud,  Massalongo,  Rosenth^vl,  Lannois,  Haktemann,  Cestan, 
Canel,  qui  réunissent  sous  le  nom  de  syndrome  de  Little  tous  ces 
types  morbides.  Pour  Brissaud,  au  contraire,  les  diplégies  posté- 
rieures à  la  naissance  devraient  être  distraites  de  ce  syndrome, 
parce  qu'elles  manquent  des  moments  étiologiques  indiqués  par 
Little,  congénitalité  et  origine  obstétricale. 

Il  existe  des  combinaisons  multiples  et  en  proportions  variées 
de  divers  symptômes,  contractures,  paralysies,  mouvements  athé- 
toïdes,  convulsions,  troubles  trophiques,  troubles  intellectuels,  réali- 
sant des  modalités  qu'il  est  difficile  de  classer  et  qui  constituent 
des  formes  de  passage.  Entre  le  type  de  l'hémiplégie  double,  par 
exemple,  qui  conserve  les  caractères  de  l'hémiplégie  spasmodique 
(prédominance  aux  membres  supérieurs,  troubles  intellectuels,  con- 
vulsions, troubles  trophiques),  dune  part,  et  d'autre  part  le  type  de 
la  rigidité  généralisée  à  prédominance  paraplégique  (troubles  in- 
tellectuels, convulsions,  mouvements  athétoïdes  dans  les  membres 
supérieurs),  on  observe  cliniquement  des  séries  de  transition.  Et  com- 
bien il  est  difficile,  bien  souvent,  de  décider  si  une  raideur  diplégique 
doit  être  étiquetée  hémiplégie  double  ou  rigidité  généraliséel  On  peut 
observer  même  des  associations  d'hémiplégie  unilatérale  à  des  cas 
de  rigidité  à  forme  paraplégique  ;  on  a  vu  une  paralysie  du  bras  ou 
de  la  face  combinée  avec  une  paraplégie  spasmodique. 

Le  facteur  étiologiqtie  ne  peut  aider  d'une  façon  absolue  à 
établir  des  limites.  L'hémiplégie  double,  la  diplégie  cérébrale  serait 
rarement  congénitale;  mais  nombre  d'autopsies  au  contraire  font  foi 
qu'elle  résulte  très  souvent  de  lésions  antérieures  à  la  naissance; 
beaucoup  de  diplégies  qu'on  rattache  à  des  lésions  cérébrales  attri- 
buées à  des  infections  accidentelles  de  la  première  enfance  ressor- 
tissent  en  réalité  à  des  altérations  remontant  à  la  vie  intra-utérine, 
et  dont  les  signes  demeurent  latents  ou  méconnus  durant  les  pre- 
miers mois  de  l'existence. 

XV   C.    I.    M.  —PÉDIATRIE  (» 
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La  rigidité  généralisée  avec  prédominance  aux  membres  in- 
férieurs, maladresse  athétoïde  des  membres  supérieurs,  troubles 
intellectuels,  convulsions,  se  voit  souvent  après  une  naissance  la- 
borieuse ou  asphyxique;  mais  il  est  incontestable  aussi  que  le 
même  syndrome  peut  être  réalisé  par  des  lésions  cérébrales  dé- 
veloppées pendant  la  vie  intra-utérine  ou  même  après  la  naissance. 

D'autre  part,  la  naissance  asphyxique,  quand  elle  est  provo- 
quée par  des  lésions  capables  d'amener  la  rigidité,  ne  produit  pas 
fatalement  la  forme  généralisée  et  peut  quelquefois  développer  la 
rigidité,  paraplégique;  enfin  les  troubles  intellectuels  peuvent  man- 
quer chez  des  enfants  atteints  de  rigidité  d'origine  dystocique. 

A  un  autre  point  de  vue,  étant  donné  la  rareté  des  affections 
spasmodiques  à  la  suite  des  accouchements  laborieux  et  la  fré- 
quence des  accouchements  laborieux,  il  est  légitime,  sans  nier  les 
rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  naissance  asphyxique  et  la 
rigidité  de  se  demander  si  d'autres  facteurs  ne  s'ajoutent  pas  aux 
circonstances  de  l'accouchement,  si  ces  facteurs  ne  sont  pas  les 
mêmes  qui  interviennent  pour  déterminer  la  naissance  avant  terme 
et  favoriser  le  développement  de  certaines  affections  spasmodiques. 

Entre  la  choréo-athétose  accompagnée  de  raideur  musculaire 
plus  ou  moins  marquée,  et  la  diplégie  spasmodique  ou  la  rigidité 
généralisée  accompagnée  de  mouvements  athétoïdes,  il  existe  toutes 
les  transitions  :  logiquement,  l'athétose  double  peut  donc  être  ran- 
gée dans  le  groupe  des  affections  spasmodiques  de  l'enfance. 

Mais,  affirment  plusieurs  observateurs  avec  Marie,  Bkissaud, 
Van  Gehuchten,  si  le  groupe  comprenant  les  diplégies  cérébrales, 
la  rigidité  d'origine  obstétricale,  l'athétose  double,  peut  être  main- 
tenu, s'il  est  possible  pour  les  formes  précédemment  énoncées 
d'admettre  des  fusions,  il  n'est  pas  permis  de  confondre  dans  ce 
groupe  et  avec  ces  formes  la  rigidité  spasmodique  sans  paralysie, 
sans  troubles  intellectuels,  avec  tendance  à  la  guérison,  en  un 
mot,  la  rigidité  des  enfants  nés  avant  terme,  celle  qui  est  d'autant 
plus  généralisée  que  l'enfant  vient  au  monde  à  une  époque  plus 
éloignée  du  terme  normal. 

On  objecte  à  cette  distinction  absolue  la  difficulté  de  juger 
chez  un  enfant  rigide  le  degré  de  la  paralysie,  la  possibilité  bien 
démontrée  de  troubles  intellectuels  ch^z  des  enfants  rigides  nés 
avant  terme,  la  non  concordance  absolue  entre  le  moment  de  la 
naissance  et  la  généralisation  de  la  contracture.  Ces  objections 
s'adressent  moins  aux  rapports  qui  unissent  la  naissance  avant 
terme  et  la  rigidité  qu'à  l'influence  que  l'on  attribue  à  la  naissance 
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prématurée  sur  le  mécanisme  de  la  contracture.  On  ne  peut  nier, 
il  est  vrai,  que  parmi  les  enfants  atteints  d'affection  spasmodique, 
un  grand  nombre  sont  nés  av^ant  terme,  que  les  rigides  venus  au 
monde  avant  l'heure  présentent  souvent  une  forme  particulière  de 
la  maladie.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  la  naissance  pré- 
maturée, même  chez  les  débiles,  est  bien  loin  d'amener  toujours  la 
rigidité  :  de  plus,  la  raideur  chez  les  enfants  nés  avant  terme  ne 
répond  pas  fatalement  au  type  de  la  rigidité  pure,  avec  tendance 
à  la  guérison,  et  entre  la  forme  de  rigidité  habituelle  aux  pré- 
maturés et  les  autres  formes  plus  complexes,  il  existe  des  termes 
de  passage  :  il  faut  probablement  en  induire  que  la  naissance  avant 
terme  n'est  pas  une  condition  suffisante  pour  réaliser  la  rigidité 
qui  demande  pour  se  produire  le  concours  d'autres. circonstances. 
En  d'autres  termes,  il  ne  semble  pas  exister  un  rapport  cons- 
tant et  invariable  entre  tel  facteur  étiologique  invoqué  et  telle  for- 
me clinique  des  affections  spasmodiques  infantiles  :  l'étiologie,  d'a- 
près les  partisans  de  la  théorie  uniciste,  ne  saurait  donc  autoriser 
à  diviser  le  groupe  des  rigidités  spastiques  de  l'enfance  en  plusieurs 
espèces  morbides  distinctes. 

Pour  décider  en  dernier  ressort,  si,  dans  ce  groupe  complexe 
d'affections,  il  est  légitime  de  distinguer  autre  chose  que  des  ty- 
pes cliniques  dont  la  réalité  n'est  contestée  par  personne,  mais 
précisément   des   espèces  ayant  droit  à  la  classification;  s'il  y  a 
lieu  de  séparer  en  particulier  un  type  morbide  caractérisé  par  l'ac- 
couchement avant  terme  comme  étiologie,  l'existence  de  contrac- 
tures comme  seul  symptôme,  la  tendance  régressive  comme  évo- 
lution, des  faits  où  la  contracture  est  déterminée  par  une  lésion 
encéphalique  congénitale  ou  obstétricale;  si  parmi  ces  faits  encore 
il  y  a  des  espèces  nouvelles  à  fixer;  il  faut  déterminer  si  à  un 
groupe  clinique  donné,  auquel  on  attribue  une  étiologie  spéciale, 
correspondent,  dans  le  système  nerveux,  des  altérations  suscepti- 
bles d'être    réalisées  pas   l'étiologie    incriminée   et   Busceptibles 
d'éclairei  l'interprétation  des  symptômes  et  leur  évolution.  Une  clas- 
sification idéale  devrait  résulter  de  la  concordance  des  renseigne- 
ments fournis  par  la  clinique,  la  connaissance  des  causes,  l'ana- 
toniie  pathologique. 

Afin  de  pouvoir  établir  ultérieurement  si  cette  concordance 
existe,  il  est  nécessaire  de  rechercher  d'abord,  s'il  existe  des  lé- 
sions spéciales,  caractéristiques  d'un  type  clinique  donné  et  si, 
d'autre  part,  certains  facteurs  étiologiques  bien  définis,  tels  que 
raccouchement   laborieux,   l'asphyxie  à  la  naissance,  s'accompi;- 
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gnent  fatalement  de  modifications  pathologiques  du  système  ner- 
veux toujours  semblabes  à  elles-mêmes. 

En  un  mot,  pour  résoudre,  ou  au  moins  pour  poser  avec  quel- 
que solidité,  le  problème  nosologique  des  rigidités  spasmodiques 
infantiles,  il  nous  faut  étudier  ici  les  données  anatomiques  que 
nous  possédons  sur  ce  sujet,  données  indispensables  à  tout  édifice 
nosologique  ou  pathogénique  (*). 

Anatomie  pathologique 

Dans  toute  affection  organique  du  système  nerveux,  la  lésion 
initiale  d'une  région  déterminée  du  névraxe  s'accompagne  au  bout 
d'un  certain  temps  de  lésions  k  distance  ou  secondaires.  Ce  fait 
est  exprimé  par  la  loi  de  Waller:  Un  tube  nerveux  dégénère  lors- 
qu'il est  séparé  de  son  centre  trophique. 

«Chez  l'homme  arrivé  à  son  complet  développement,  dit  De- 
JERINE,  le  résultat  de  lésions  portant  sur  les  centres  trophiques 
encéphalo-médullaires  ou  sur  le  trajet  des  fibres  nerveuses  se 
traduit  uniquement  par  un  processus  de  dégénérescence — dispa- 
rition du  cylindraxe  et  de  la  myéline  avec  sclérose  consécutive; 
—  dans  les  cas  de  lésion  congénitale  ou  survenue  dans  le  bas  âge, 
le  processus  de  dégénérescence  est  accompagné  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement d'autant  plus  prononcé  que  l'apparition  de  la  lésion  aura 
été  plus  précoce.» 

Conformément  à  ces  données  générales,  nous  étudierons  suc- 
cessivement dans  ce  chapitre  d'anatomie  pathologique  les  lésions 
primaires  ou  iîiitiales  des  centres  nerveux,  et  les  lésions  secondai- 
res consécutives  aux  précédentes. 

Remarquons  dès  maintenant  que,  dans  les  affections  spasmo- 
diques infantiles,  les  lésions  primaires  sont  extrêmement  variées 
dans  leur  expression  anatomique,  tandis  que  les  lésions  secondai- 
res se  ramènent  facilement  à  quelques  types  très  simples. 

Disons  encore  que  les  faits  que  nous  grouperons  dans  le  pa- 
ragraphe des  lésions  primaires  sont,  plus  exactement,  la  forme 
anatomique  actuelle  des  lésions  primaires  réelles  — processus  sur 
la  nature  desquels  il  est  souvent  imi)ossible  de  se  prononcer,  du 


(')  Le  chapitre  d'anatomie  pathologique  est  celui  des  «faits»  utilisables  aussi  bien  au  point 
de  vue  d'une  classification  des  rigidit^'s  infantiles  que  de  leur  explication  pathogénique.  Aussi  n'y  a-t-il 
aucun  inconvénient  â  le  placer  ici  avant  toute  introduction  à  l'étude  de  la  physiologie  pathologique 
de  la  contracture  des  enfants  rigides. 
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moins  si  Ton  s'enferme  dans  les  limites  étroites  de  Tanatomie  pa- 
thologique. En  fait,  les  véritables  lésions  initiales  nous  échappent 
la  plupart  du  temps  à  Tautopsie,  et  ce  sont  leurs  cicatrices  que  nous 
décrivons. 

Dans  les  rigidités  spasmodiques  infantiles,  c'est  Vencéphale 
qui  est  le  siège  des  processus  morbides  primaires,  dans  l'immense 
majorité  des  cas.  On  ne  connaît  à  l'heure  actuelle  que  deux  faits 
où  la  moelle  épinière  fut  touchée  en  premier  lieu. 

Les  lésions  secondaires  portent  constamment  sur  le  faisceau 
pyramidal,  et  accessoirement  sur  d'autres  systèmes  de  fibres,  le 
corps  calleux  par  exemple. 

Nous  avons  pu  réunir  cinquante-six  observations  suivies 
d^autopsie  depuis  1885  jusqu'aujourd'hui,  et  nous  avons  cherché 
méthodiquement  à  extraire  de  chacune  d'elles  un  certain  nombre 
de  faits  que  nous  avons  groupés  en  des  tableaux  annexés  à  ce 
chapitre. 

Pour  rendre  plus  saisissante  la  topographie  des  lésions  et 
permettre  d'en  constater  immédiatement  l'unité  anatomique  ou  la 
diversité,  nous  avons  adopté  pour  les  centres  nerveux  la  division 
embryologique  communément  employée  par  les  anatomistes. 

les  hémisphères  cérébraux 
les  lobes  olfactifs 

Telencéphale  ou  cerveau  antérieur  com-  |      ^  corps  s  n  s 

prenant \   ^^  septum  lucidum 

le  trigone  cérébral 

le  corps  calleux 

la  corne  d'Ammon,  etc. 

Sa  cavité  constitue  les ventricules  latéraux. 

les  couches  optiques 
le  chiasma 
Diencéphale   ou   cerveau    intermédiaire  j  l'infundibulum 

comprenant J  les  émincnces  mamillaires 

la  glande  pituitaire 
la  glande  pinéale. 

Sa  cavité  constitue  le 3«  ventricule. 

Mésencéphale  ou  cerveau  moyen   com-  \  ^^^  «"bercules  quadrijumeaux 
Drenant  •  J  ^^^  pédoncules  cérébraux 

(  les  corps  genouillés. 

Sa  cavité  constitue l'aqueduc  de  Sylvius, 

Metencéphale    ou     cerveau    postérieur  j  le  cervelet 

comprenant )  la  protubérance  annulaire. 

Sa  cavité  constitue la  partie  s^e  du  4e  ventricule. 

Myelencéphale  ou  arrière-cerveau  com-  \  ,    «    i.  uj- 

'          ^  ;  le  bulbe  rachidien. 

prenant ( 
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Sa  cavité  constitue \e  A^  ventricule. 

Moelle  épinière avec  canal  de  l'épendyine. 

Cette  division  nous  a  été  très  précieuse:  à  elle  seule,  elle  met 
en  évidence  un  certain  nombre  de  faits  intéressants. 

LKSIOXS   PRIMAIRES   DES   CENTRES   NERVEUX 

Pour  la  clarté  de  l'exposition,  nous  avons  dû  réunir  les  obser- 
vations en  un  certain  nombre  de  groupes. 

La  classification  que  nous  adoptons  est  certainement  artifi- 
cielle sous  quelque  rapport,  et  les  progrès  de  Tanatomie  patholo- 
gique en  modifieront  la  forme.  Les  compartiments  dans  lesquels 
nous  avons  placé  les  faits  communiquent  les  uns  avec  les  autres 
et  plusieurs  d'entre  eux  mériteraient  certainement  d'être  réunis. 
L'abus  que  l'on  a  fait  de  quelques  mots  oblige  parfois  à  classer 
sous  des  rubriques  différentes  des  faits  identiques;  c'est  ainsi  que 
certains  cas  étiquetés  microgyrie  pourraient  figurer  aisément  au 
chapitre  sclérose  cérébrale  ou  inversement. 

Par  ordre  de  fréquence,  voici  quelles  sont  les  lésions  primai- 
res du  névraxe: 

1.  Sclérose  et  atrophie  cérébrale 

2.  Meningo-encéphalite 

3.  Porencéphalie 

4.  Hydrocéphalie 

5.  Microgyrie 

G.  Ramollissement  cérébral 

7.  Altérations  histologiques  de  la  voie  pyramidale  sans  lésions 
macroscopiques 

8.  Lésions  en  foyer  de  la  moelle. 

Nous  plaçons  ici,  dans  l'ordre  indiqué,  les  tableaux  qui  résu- 
ment les  traits  essentiels  de  nos  observations  anatomo-cliniques  et 
permettent  une  comparaison  facile  des  différents  cas  (pag.  88  à  107)- 

Avant  d'aborder  l'étude  anatomo-pathologique  des  rigidités 
spasmodiques  infantiles,  quelques  remarques  préalables  sont  né- 
cessaires. 

Il  est  évident  d'abord  que  l'emploi  d'une  technique  per- 
fectionnée rend  les  observations  publiées  en  ces  dernières  années 
beaucoup  plus  précises  et  plus  instructives  que  celles  qui  rènion- 
lent  seulement  à  quinze  ou  vingt  ans. 
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Malheureusement,  les  méthodes  anatomo-pathologiques  n*ont 
pas  été  mises  à  contribution  par  les  auteurs  (l*une  façon  assez 
uniforme.  Si  le  procédé  de  Weigert-Pal  a  été  utilisé  par  un  grand 
nombre  de  chercheurs,  beaucoup  de  procédés  de  coloration  tout 
aussi  précieux  ont  été  laissés  de  côté  ou  ont  été  employés  un  peu 
au  hasard,  de  sorte  que  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  toujours 
comparables.  Enfin  la  marche  suivie  dans  les  autopsies  pour  la 
fixation  et  Tétude  des  objets  recueillis  est  trop  variable  suivant 
les  auteurs. 

11  y  aurait  un  grand  intérêt  scientifique  à  ce  qu'une  entente 
entie  les  diverses  personnes  chargées  d'un  service  des  maladies 
nerveuses  fixât  définitivement  la  marche  à  suivre  dans  la  série  des 
recherches  anatomiques  et  histologiques.  Pareille  méthode  présen- 
terait certainement  de  grands  avantages,  notanunent  celui  de  per- 
mettre au  bout  de  quelques  années  \me  comparaison  et  une  inter- 
prétation des  résultats  obtenus.  Il  est  évident  que  Ton  utiliserait 
exclusivement  des  méthodes  éprouvées  et  que  les  procédés  nou- 
veaux ne  seraient  employés  que  le  jour  où  Ton  serait  assuré  de 
leur  déterminisme. 

Signalons  aussi  la  nécessité  de  plus  en  plus  manifeste  de 
faire  dans  tous  les  cas,  y  compris  ceux  où  Texamen  macroscopi- 
que n'a  rien  révélé,  des  examens  histologiques  complets  des  cen- 
tres nerveux.  11  y  aurait  même  souvent  avantage  h  employer  la 
méthode  des  coupes  sériées  qui  a  donné  à  Dejekink  des  résultats 
si  intéressants  (•). 

Topographie  des  lésions  primaires  en  ce  pli  al  iqu  es 

La  division  embryologique  des  centres  nerveux  que  nous 
avons  adoptée  montre  que  dans  tous  les  cas  où  la  lésion  primaire 
est  encéphalique,  le  cerveau  proprement  dit,  le  telencéphale  est 
atteint.  Les  autres  parties  de  Tencéphale,  indépendamment  de  la 
voie  motrice  principale,  présentent  des  altérations  beaucoup  plus 
rares.  Le  tableau  ci-dessous  (pag.  108)  indique  la  fréquence  des 
lésions  par  région  de  l'encéphale:  les  altérations  des  fibres  pyramida- 
les (capsule  blanche  interne,  pédoncules,  pyramides  bulbaires)  sont 
secondaires  puisqu'elles  résultent  d'une  altération  primordiale  de 
Técorce,  aussi  les  avons-nous  passées  sous  silence. 


(')    Comme    suite    à  ces    remarques   techniques,    \oir  plus  loin  la    façon    dont  un  nouveau 
procédé  de  coloration  du  à  Donac.c.io  pertnct  d'envisager  certains  cas  spéciaux  de  rigidités  infantile». 
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Sclérose  etatv^ 


LÉSIONS  ENQ 


Noms  d'auteurs  Etiologie  Début         Forme  clinique 


Cerveau  antérieur.  Télencephalc         ^^^AaS 


Jendrâssik 
ET  Marie  — 
Arch.de  Phy-^ 
siol,  1885.—! 
2  cas  analo- 
gues 


3  ans  Hémiplégie  spas-  Atrophie  en  masse  légère  de  l'hé- 
modique  gau-  misphère  droit,  aussi  bien  de  la 
che.  Exagéra-  corticalité  que  des  noyaux  cen- 
tion  des  réfle-  traux.  Diminution  du  nombre 
xes  tendineux.!  des  cellules  nerveuses.  Lésions 
Epilepsie  i  vasculaires   dans   la   substance 

grise  du  lobe  frontal 


naissance 


nital   '  lisée 


Sarah    Mac  Asphyxie  à  la  Congé-Rigidité  généra-  Atrophie  des  circonvolutions  cen 

traies  dans  les  deux  hémisphères, 
du  lobule  paracentral  et  des  par- 
ties voisines  des  circonvolutions 
frontales  avec  sclérose  cicatri 
cielle,  résidu  d'une  hémorrhagie 
méningée 


yvTn^Ame- 
rie.  Journ: 
of  the  med. 
sciences,  1885 


Dejerine    et 

SOLLIER— j 

Bulletin  Soc.\ 
Anat.  Paris,' 
1888 


BOURNEVIL 

LE,  1888 

Heno  CH— ' 
Vorlesungen; 
liber  Kinder-' 
krankh.,  1890' 


Athétose  double  Atrophie  de  l'hémisphère  gauche,! 
portant  surtout  sur  les  circonvo-j 
lutions  situées  en  arrière  de  P^. 
HG  -  500  gr.  HD  —  540  gr. 


iAthétose  double  Sclérose  cérébrale  légère  et  dissé- 
!  minée  î 


Rigidité  généra-  Atrophie  de  F|  et  F^  des  deux  cô- 
lisée  tés.  L'atrophie  intéressait  la  par- 

I  tie  contiguë  de  la  substance  mé- 

dullaire, le  corps  calleux,  le  for- 


Anton— VFie-  N  a i  s  s  a  n  c  e  Congé- iRegidité  généra-  Atrophie  des  deux   hémisphères  A typi 


ner  klinisch 
Wochenschr., 
1890 


normale.  Ac- 
couchement! 
facile,  mais' 
accompagné 
de  l'expul- 
sion d'un  fœ- 
tus mort  de' 
la  taille  d'un' 
fœtus  de 
trois  mois      , 


nital  I  lisée.  Exagéra-   cérébrauxet  particulièrement  des' du thj 

tion  des  réfle-   lobes  frontaux,  pariétaux  et  occi-.  lamm 

xes  tendineux. I  pitaux,  ainsi  que  de  l'insula.  Aty-! 

Idiotie  pie  du  corps  calleux  1 

Petitesse  anormale  de  toutes  les! 

branches  des  carotides  et  de  laj 

carotide  interne  en  particulier     i 


G  A  N  G  H  ()  F  ïN  a  i  s  s  a  n  c  e  7  mois 


ner  —  Zeit- 
schrifi  fUr 
HeUK  1806 


normale 


Paraplégie  spas- Sclérose  atrophique  surtout  de] 
modique  l'hémisphère  droit  • 
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cérébrales 


QUES 


LÉSIONS  îdÊDULLAIRES 


Technique  i 


1^ 


eau      Cerveau      Arrièrc-ccn-cau 
en        postérieur 

Faisc.  pyr. 
direct 

F.   pyr.  croisé 

Autres 
faisc. 

C.  motrir. 
1        ant. 

Ei 

Atrophie            «             Weigert- 
It^çèrede                         Pal.  Car- 
r  il  é  m  i-                          min 

M 

Pas  de  dégéné- 
ration descen- 
dante 

» 

1* 

\      n 

sphère 
cérébel- 
leux gau- 
che 

1 

tt         Dégénérescen-i        » 

M 

Dégénéres- 

» 

» 

» 

ce  des  pyra- 
mides bul'bai-' 

cence 

Atrophie 
de  la  moi- 
tié gau- 
che du 
cervelet 
et  de  la 
protubé- 
rance 


ihie Cervelet  Atrophie  com-; 
fé'  intact  plète  des  py-: 
co-  ramides 

X 


u        Agénésie   com-         •         Intactes      » 
;  plète 


Weigert 


Pas  de  dégéné-| 
rescence  des- 
cendante 
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Sclérose  et  atro 


LESIONS 


Noms  d'auteurs  |        Etiologie  Début   |      Forme  clinique 


I 


Cerveau  antérieur 


HAUSHALTER|Naissance  à  Congé 
et   Thiry — I  terme.  Ac-   nital 
C.  R.  Sociétéï  cou  chement 
de    Biologie,   laborieux 
Juillet  1897  i  ! 


Rigidité  généra-  Atrophie  notable  des  deux  circon-' 

Usée  typique,    volutions    fronto-pariétales    des 

Intelligence  ar-    deux    côtés,    surtout    dans  leur 

riérée.    Pas   tiers  supérieur.  Ratatinement  bi- 

d 'exagération   latéral    du    lobule    paracenfral. 

des  réflexes       I  Atrophie    des  lobes  occipitaux. 

Sclérose  névroglique,  lacunaire. 

de  l'écorce,  dont  les  cellules  sont 

!  presque  méconnaissable.s 


C  E  s  T  A  N  — 
Thèse  Paris, 
1899  (obs  24) 


Naissance  à 
huit    mois 


Ace. 
tané 


spon 


Congé-Hémiplégie  droi- Atrophie    générale  de  toutes  lesJ 
nital   I  te  spasmodi-i  circonvolutions  de  l'hémisphère  j 
I  que.  Paraplé-j  gauche.  Destruction  de  F3,T|  et  < 
gie    spastique.    du  pli  courbe,  de  l'insula,  de  l'a-îl 
Exagér.  des  ré-'  vant-mur  et  d'une  partie  dunoy.j) 
flexes  tend.  Gà-'  lenticulaire  l  i 

tisme.  Idiotie.'Foyers     de    méningo-encéphalite;  < 
Epilepsie  |  sur  Fi,  F?,  Fj,  P,,  de  l'hémi-g 

I  sphère  droit.  Ventricule  latéral  et 
I  novaux  centraux  intacts 
IHD  ~  477  gr.  HG  -  250  gr. 


Cestan— jAccouche-lDébu t|Hémiplégi^  dr^i 
(ibidem),    mentàtermej 
(obs  25)         :  sans    asphy-j 
I  xie 


à  3 
mois 


te  spasmodi- 
que.  Exagéra 
des   réfle-| 
Idiotie       ; 


tion 
xes. 


Diminution  du  calibre  de  Tartèrei 
sylvienne  gauche.  Atrophie  en 
masse  de  l'hémisphère  gauche. 
Vaste  foyer  occupant  l'insula 
et  la  région  rolandique  inférieu- 
re, respectant  de  lobule  paracen- 
tral.  Transformation  kystique 
do  l'insula,  avec  disparition  de 
lavant-mur  et  de  la  partie  ex- 
terne du  n.  lenticulaire.  Diminu 
tion  légère  du  noyau  caudé.  Hé- 
misphère droit  normal 

C  E  ST  AN  —  A  c  couche- Congé- Hémiplégie spas-Quelques  adhérences  de  la   pie-j 


I 


(i  ht  dem), 
(obs  33) 


ment  à  8 
mois  72  sans 
asphyxie 


modique.  Exa- 
gération des  ré-! 
tlexes.  Diminu- 
tion de  l'intel- 
ligence 


C  E  ST  AN  —  A  ce  ouche- 
(  ibidem  )  ,\  mentàter- 
(obs  38)  me,  facile 


I 


C.  L.  Dana  -  Accouche- 

1." 

Journ.  of   ment  labo- 

mois 

nervoxis  and   rieux,  for- 

de 

mentaî    di-    ceps 

la  vie 

seasea,  n.o  2 

nital  modique.  Exa-  mère  au  niv.  du  lobule  paraeen-. 
tral  gauche.  Circonvolutions  de. 
l'hémisphère  gauche  plus  grèles.j 
Intrication  de  circonvolutions, 
assez  grêles  au  niv.  du  lob.  pa-, 
rac.  g.  Circonv.  occip.  g.  grêles_ 

9moisfHémiplégie  gau-lLégère  sclérose  atrophique  délai 

che  spasm.  avec!  partie  postérieure  de  Ti  à  droite.) 

I  m  0  u  V  e  ments'  HD  =^  510  gr.  HG  =  5r)5  gr.  ' 

'  d'athétose  très  | 

prononcés  _[ 

Hémiplégie  droi- Atrophie  de  l'hémisphère  gauche.! 

te  spasmodi-    Sclérose  cérébrale.  Dégénération; 

que.    Epilepsie    et    diminution   de    nouïhre    des 

[  cellules  pyramidales  ! 
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ébrales  (Suite) 


Ligi  ES 


r  %•  c  a  u 
lovcn 


Cerveau 
po  t6rieur 


Technique  ' 


Arricrc-ccn  eau 


I  Faisc.  pyr. 
I      direct 


LISIONS  MÉDULLAIRES 


F.  pyr.  croisé 


Autres 
faisc. 


C.  mot  rie 
anl. 


C  C 

U 


IVVeigert- Tubes  à  Tubes  à  myéli- 
Pal.Nissl.  myéline    ne  grêles. Très 
grêles,    peu  de  tubes 
Très  peu    normaux 
(le     t  u- 
bes  nor- 
maux 


rophie 
1  pé". 
»ncule' 
rébral 
uchc  ' 


Atrophie  de  la 
!  pyramide 
!  bulbaire  gau 
I  che 


Weigert 
Pal.  Mar- 
chi.  Nissl. 


I 


ophic;L  é  g  è  re;  Atrophie  de  la|Pal.  Xissl 
pé-j  atrophie,  pyramide] 
de    Vhé[  gauche  avec 
misphè-    foyer  de  sclé-l 
re  ce  ré-    rose  et  per-' 
h e lieux    sistance    de! 
gauche      quelques  cy-j 
lindraxesac-l 
'■  colés  à  l'oli-j 


ncule 
^ral 
iche  I 

I 


Agénésie   pres-IFaisceaujC.  motri- 
quo    complète  de  Tiirckl  ces  plus 


du  f.  pyr.  droit  dr.  plu  si  petites 
avec  léger  de-  j v  o  1  u  m 
gré  de  dégéné-  'neux  que 
rescence.  ;le  gauche 


F.  [lyr. 
mal 


g.  nor- 


|Sclér()Se  dense 
avec  épaissis- 
s  e  m  e  n  t  d  e  s 

I  trac  tus  vascu 

'  1  aires 


que  nor- 
m  a  1  e- 
m  e  n  t 
mais  de 
structu- 
re nor-: 
maie 


|C  ellules 
I  motrices 
I  norma- 
I  les 


Weigert 

» 

Légère    hyper- : 

u 

c.  motri 

Pal.Picro- 

plasie    névro-' 

ces  inta- 

carmin 

glique  du  faisc. 
pyr.  droit 

ctes 

Weigert. 
Pal.Picro- 
carmin 


Légère    hyper- 

I  plasie    névro-j 

glique  I 


Dégénérescen  ' 
ce  du  faisceau 
pyramidal       ' 
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Sclérose  et  atro] 


i  I 

Noms  d'auteurs  :        Ktiologie  Début  i     Forme  clinique 


Cerveau  antérieur 


LÉSIONS  1 


C. 
mé 


Hevekoch— I 
JIU  Congrès] 
des  Médecins] 
et  7iatur.\ 
tchèques.  Pra-i 
gue,  1901.— 
2  cas  analo- 
gues 


Congé- Hémiplégie spas- Hémiatrophie    du    cerveau.  Cir- 

nital    ;  modique  convolutions    étroites.    Diminu- 

;  tion  des  éléments  nerveux.  Au-j 

I  gmentation  de  la  névroglie.  Corps' 

i  calleux  réduit  à  une  lame  mincel 


Haushalter  Grossesse     et  1  mois  Rigidité  généra-|Microcéphalie.    Cerveau  =  360 
—  Clin.méd.    accouche-  lisée.     Intellig.    gr.  A  gauche,  atrophie  des  lo-l 

i>o».(obs63),'  ment    nor-  |  nulle  |  Ses  frontal,  pariétal,  sphénoïdal.j 

1901  maux  '  |  A  droite,  lésion  occupant  le  tiers 

postérieur  du  lobe  frontal  et  le- 
tiers  antérieur  du  lobe  pariétal.! 
Les  circonvolutions  atrophiées' 
sont  petites,  ratatinées,  vermi- 
formes.  Sclérose  névroglique  en 
faisceaux  circonscrivant  de  nom-; 
breuses  cavités.  Pas  de  vestiges 
des  cellules  cérébrales.  i 


Meniz 


Railton  —  Accouche-i 

Manchester   ment  au  for-' 

Pathological   ceps,  asphy-! 

Society,\%%2}  xie  à  la  nais-i 

I  sance 


Rigidité  généra- Légère  dépression  au  niveau  de 
•  lisée.  Exagéra-j  la  zone  rolandique.  Epaississe-j 
I  tion  des  réfle-!  ment  et  adhérences  de  la  pie-^ 
i  xes.  Idiotie  !  mère  au  niveau  de  la  rég.  mo-' 
I  trice  et  du  lobe  temporal.  Dimi-; 

nution   de   volume  des  cellules! 
I  pyramidales  | 


Railton  (i6f- A  c  couche -Congé-JRigi dite  légère  Adhérences  de  la  pie-mère  au  ni- 
dem)  ment  labo-  nital       des    quatre   veau  de  la  région  motrice  et  du 

rieux   et  as-  :  membres  lobe  temporal  (hémorrhagie  mé-' 

phyxie  à   la  |  ningée).  Légère  dépression  au  ni-j 

naissance  i  veau   de   la   région  rolandique., 

Diminution  de  volume  des  cel- 
lules pyramidales  motrices. 


BoURNKVIL-i 

LK,  1888        I 


Athétose  double  Adhérences  des  lèvrçs  de  la  sois 
sure  de  Sylvius  et  des  faces  in- 
;  ternes  des  lobes  frontaux 
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ibrales   (Suite) 


IQUES 

LÉSIONS  MÉDULLAIRES 

1                     ' 

Technique 

reau      Cerceau    '  Arrière-cerveau 

Faisc.  pyr. 

F.  pyr.  croisé 

Autres 

;C. 

raotric. 

h 

yen       postérieur 

direct 

faisc 

! 

ant. 

«s- 

»        jDiminu-|            » 

w 

» 

Dans    un    cas, 

» 

w 

l> 

1   tion  de 

dé  génération 

volume 

des  faisceaux 

de  Ihé- 

pyramidaux 

misphè- 

re  céré-: 

i   b  e  lieux- 

du  côté: 

opposé  à| 

la  lésion 

k                              u                                     » 

w 

M 

Tissu  névrogli- 
que    dense    à 
mailles    ser- 
rées,   empri- 
sonnant  de 
rares   et    très 
grêles  tubes  à 
myélins 

» 

1 

1 

» 

u 

iphalite 


Normal 
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Méningo-e 


Noms  d'auteurs  '        Etiologic 


LÉSIONS  I 


D^but   ,      Forme  clinique 


Cerveau  antérieur 


Ci 


Cestan  —  Accouche-  Début  IRigidité  généra- 
Thèse  Paris,  ment  à  terme'  à  5  •  lisée.  Exagéra 
1899(obs.25)    facile  ,  mois  1  tion  des   réffe 

j  xes  tendineux 
Idiotie.  Gâtisme 


Méningo-encéphalite  légère  avec- 
adhérences  de  la  pie-mère  au 
niveau  des  circonvolutions  fron-| 
talc  et  pariétale  ascendante  des 
deux  hémisphères 


C  E  ST  A  N  —  |A  c  couche-'6  mois  Rigidité  généra- Dépôts  laiteux  de  la  pie-mère  dans 


Ibidem  (Obs.!  ment  à    ter 
31)  I  me  facile 


Cestan  — |  A  c  c  o  u  c  h  e- 1 
Ibidem  (Obs.    ment  à  terme 
32)  facile 


lisée.  Exagéra-j 
tion  des  réfle- 
xes. Idiotie.  Gâ- 
tisme. Epile-| 
psie  I 


la  région  rolandique.  HD=455,! 
HG— 600.  Circonvolutions  grêles,  j 
Plusieurs  foyers  de  méningo-en- 
céphalite. I 


I 


mois  Ridigité  généra-  Epaississement  chronique   de    la' 
;  lisée.   Exagéra-:  dure-mère  surtout  au  niveau  des 

tion  des   reflé-l  lobes  frontaux 

xes.  Idiotie.  Cià- 
:  tisme  i  ' 


Cestan  — 
Ibidem  (Obs., 
3B) 


Paraplégie  légè- Légers  foyers  de  méningo-encé- 
I  re  avec  pied  phalite  au  niveau  des  deux  ré-' 
'  bot  varus.  Exa-'  gions  rolandiques  i 

,  gération  des  ré-j 

!  fiexes.    Idiotie.  ' 

Gâtisme 


Cestan  —'Asphyxie  pro- 3»  jour  Rigidité  généra-'Pachyméningite  généralisée 

Ibidem  (Obs.    longée    à    la  lisée.   Exagéra- 

37)  !  naissance  |  tion   des   réfle- 

I  xes  tendineux.! 

'  i  Idiotie.     Epile-! 

I  psie  I 


Pow 


Otto  — Ar-\ 
chiv  f  iir\ 
Psych.  XVI, I 
p.  126.  1885.1 


Porencéphalie   siégeant    dans    la 
zone  motrice 
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tite  (Suite) 


igiEs 


LÉSIONS  MEDULLAIRES 


Technique  ' 

^ 

can        Cerveau 
fCB       p*>âtcricur 

J 

Arriere-ccrvcau 

1 
1 

i 

Faisc.  pyr 
direct 

F.  pyr.  croisé 

Autres 
faisc. 

1  C,  motric. 
aut. 

1 

i    s'a 
u 

1                    » 

Diminution  de 
volume    des 
deux  pyrami- 
de s  bulbai- 
res,   hyper- 
plasie névro- 
clique 

*> 

1 

u 

Légère    hyper- 
plasie   névro- 
glique   bilaté-| 
raie.    Persis-' 
tance  de  nom- 
breux   cylin- 
draxes    très 
petits  pourvus, 
d'une  gaîne  de 
myéline  peu; 
épaisse.  Dégé- 
nérescence lé- 
gère des  fibres 
volontaires      ; 

» 

» 

1) 

•        A  t  rophie 
légère de 
l'hémi- 
ph.    cé- 
rébel- 
leux gau- 
che 

Atrophie  légè- 
re de  la  py- 
ramide droite 

Weigert- 
Pal.   Pi- 
crocar-; 
min. 

1 

u 

Gracilité  parti- 
c  ulière  des 
gaines  de  my-: 
éline  du  f.  pyr. 

'  gauche.  Légè:i 
re  hyperplasie 
névroglique     • 

» 

Intactes 

» 

1» 

i 

^Yeigert- 
Pal.    Pi- 
crocar- 
min.       , 

M 

Hyperplasie, 
névroglique 
très  légère 

u 

w 

tt 

1» 

i> 

_ 

Weigert- 
Pal.    Pi-, 
crocar-! 
m.Nissl.l 

- 

[Légère  sclérose 
des  faisc.  pyr. 

« 

Intactes 

» 

Weigert- 

» 

Légère 

hyper- 

Pal.    Pi-I 

plasie 

névro- 

crocar- 

gliquo 

mm. 

Hé 


F.  pyr.  peu  dé-l 
veloppés  ; 


96 


p.    HAUSHALTER    ET    R.    COLLIN 


Porencé 


a 


Noms  d'auteurs 


Etiologie 


Début        Forme  clinique 


LESIONS 


Cerveau  antérieur 


c.  lii 


Fazio  et  Tes- 
ta FERRAT  a 
—  Bi  forma 
medica  di 
Napoli  1893. 


Hémiplégie 
tique 


1-  Porcncéphalie  occupant  la  place 
'  du  processus  inflammatoire  pri- 
i  mitif 


G  A  N  G  H  OF-i 
NER—  Z€it'\ 

schrift    fiir 
Heilh  1896.  i 


|9  mois  Rigidité    spasti-  Porencéphalie    des    deux    hémi-i 
'  que  des  bras  etj  sphères.  Anomalies  des  circonvo-l 
des  jambes'  lutions  et  microgyrie. 

i  avec    mouve-'  1 

'  ments    cboréo-  ! 

athétosiques. 

'  Exagération^ 

,  des    réflexes. 

'  Intelligence  di-  i 

!  ■  minuée.  ' 


Dejerine — iNaissance  àl 
C.  R.  Société   terme  | 

de    Biologie.] 
—  Fév    1897' 


Paraplégie  spas- Porencéphalie  double  de  la  région 
modique  !   rolandique    de     chaque    hémi- 

I  j   sphère  pénétrant  dans  le  ventri- 

;  I  cule  latéral 


C  E  s  T  A  N  — 
Thèse  Paris 
1899(obs.26 


X  a  i  s  s  ance  à 
sept  mois, 
sans  asphy- 
xie 


8  mois? 


Légère spasticité'Lé gère  plagiocéphalie.  Porencé-|Atr 
dans   le   bras|   phalie  de  Thémisphère  droit  au    pb: 
niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  région  rolandique,  pénétrant 
dans  le  ventricule  latéral 


gauche.  Para- 
plégie spasli-, 
que  plus  accen-j 
tuée  à  gauche. 
Exagération 
des  réflexes. 
Gâtisme 


de] 

COI 

c  h 
opt 
qu 
gan 
che 


Cestan— //>i- 
dem  (obs  27} 


Cestan— yw- 

dem  (obs.  28) 


Rigidité  généra-  Porencéphalie  de  Ja  partie  moyen-,  A  t  r  ( 
iisée  I   ne  des  circonv.  rolandiques  gau-'  phi 

ches,  communiquant  avec  le  ven-  de  1 
I  tricule  latéral.  Disparition  de,  cou 
!  l'avant-mur  et  de  la  partie  ex-  c  h 
I  terne  du  noyau  lenticulaire.  Lé-  opti 
I  gère  atrophie  du  noy.  caudé.  A  q  n 
.  droite  petit  foyer  de  porencépha-  gai 
I  lie  dans  le  *  ^  supérieur  de  la  die 
I   région  rolandique 

i  Rigidité  généra-  Porencéph.  de  la  rég.  roi.  dr.  com-jAtri 

I  Iisée.  Exagéra-  muniq.  avecleventr.  lat.Destruct.!  phî 

I  tion    des  réfle-  du  pied  de  F|,  P%,  F.i,  des  parties  d  • 

I  xes.  Idiotie.  Gâ-  moy.  de  F^  et  P^  Disparit.  de  l'av.-  d  e« 

i  tisme  1  mur.  couc 

Foyer  de  porenc.  communiq.  av.  opt 

venir,  en  ar.  du  tiers  moy.  de  la  quea 

par.  asc.  g.  Vaste  foyer  destr.  dans 

;  le  *;3  inf.  de  la  rég.  roland.  g. 
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(Suite) 


JVCES 


LFSIONS  MEDULLAIRES 


Technique 


nw-en    C.  poste-    Arrii-re-ccrveau 
neur       i 


I  Faisc.  pyr.  ■      y   ..^.^  ^  ,.„isé  Autres       C.  moiric.  \    §  à 

direct      ;  '  faisc.  ani.        ,    ^a* 


Weigert. 


F*as  de  dégéné- 
ration secon- 
d  aire 


iWeigfrt! 
Pal.        ! 


A  t  rophie  Atrophie  d  es  W  e  i  gert- 
desdeux  dexpyramid.  Pal.  Pi- 
llé m  i  -  bulbaires  crocar- 
sphères  min. 

du   cer- 
velet 


j  Légère    agéné-         i» 
I  sie  du  fais-l 
'  ceau  pvrami-l 
dal         '  ! 

Agénésie  des  Atrophie 
deux  faisc.  la-  du  cor- 
téraux  don  de 

Tiirck 


Atrophie  Atrophie   desWeigert- 
desdeux   deux     pyr.    Pal.    Pi- 
h  é  m  i  -   bulbaires         cro car- 
sphères  min. 
d  u     cer- 
velet   et 
dclapro- 
t  u  b  é  - 
rance 


Agénésie  d  o  u  -  L  é  g  é  r  e  Intactes 
ï)\e  plus  mar-  tache  de 
quée  à  droite    sclérose 
i  dans  la 
partie  in- 
terne des 
c  o  rdons 
de  Goll 


Pal. 
cro car 
min. 


•Iiie  A  t  rophie  Atrophie    des  \Ve  i  g  ert- 
nx  symétri-  deux  pyram.   Pal.    Pi- 
lon- que    de  Pyr.  G.  Tub. 
•  ce-  la  protu-  nerv.  réduits 
m    l>érance    de  vol.  Pyr. 

D.  Hyperpla- 

sie  névrogl. 


f  c  L  M.  —  réDiAiBie 


F.  pyr. G.  Sclér.  F  aise,  de  Légère 

dense  renfer-!  T  û  r  c  k  atrophie 

mant  quelques!  dr.  plus-  des   cor- 

cylindraxes  de  sclérosé  nés  an- 

vol.  var.   F.  que  le  g.  térieures 
pyr.  D.  Moins.Scl.  lé  g. 

de  sclér.,  plusj  du  cord.  j 
de   tub.    nerv.i  ant.-lat. 
qu'à  gauche      deux  côt. 
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Hyd» 


Noms  d'auteurs 


LESIONS  1 


Etiologic        ,   Début  i      Forme  clinique 


Cerveau  amcricur  ^' 


I 


G  A  N  O  H  O  F  - 
N  E  R  —  Zeit- 
schrift  fur 
Kuiderheilk , 
1895 


Congé- Rigidité  généra- Hydrocéphalie  chronique 
nital     lisée.   Exagéra- 
tion    des  réfle- 
xes tendineux 


G  A  N  G  H  u  F —  Naissance 
N  E  R  —  Ibi\  normale 
devi  I 


Paraplégie  spas-  Hydrocéphalie  avec  hydromyélie| 
I  modique.    Éxa-; 

'  gération  des  ré-  | 

i  flexes.Faiblesse'  i 

'  intellectuelle      |  ' 


.  I  .  . 

C  E  s  T  \N  —  A  c  c  oucbe- 5  moisjRigidité  généra-iAdhérences  pie-mériennes  au  ni-l 
Thèse  Farta  ment  àter-j  j  lisée.    Exagéra-  veau  des  lobes  frontaux.  Hydro- 

1899.    (Obs.  me  facile  '  tion    des    réfle- . céphalie  très  prononcée.  HD  — 

30)  ,  xes  tendineux.,  415  gr.  H  G~440  gr. 

j  Idiotie,  gàtis-l 
'  me.  Epilepsie     : 


C  E  s  T  A  X  —  A  c  c  o  u  c  h  e-  fi  mois  Paraplégie  avec  Hydrocéphalie  intense.  Quelques 
Thèse  Paris  ment    à    ter--  légère  contra-  anomalies  des  circonvolutions.     , 

1899.    (Obs.   me      1  a  b  o-  cture  en  flexion. 

34)  rieux;asphy-  Exagération;  l 

xie  légère    à  des  réflexes  ten-! 

la  naissance  '  dineux.  Idiotie. 

(iàtisme  !  ; 


H  AUSHALTER  Accouche-5  mois  Rigidité  généra-  Hydrocéphalie  intense  avec  bou- 

et  Thiry       ,  ment  à  terme.                lisée  leversement  des  cellules  pyrami-j 

Mort    appa-  dales 

rente  , 


Altérations  histologiques  dd 


r 


Mya    et  Levi  a  c  c  o  u  c  h  e  -  C  ongé 
—  Bivista  di  ment    à    ter-  nital 
pathologia   me     labo- 
n  €  r  V  0  s  a   e  r  i  e  u  x,    avec 
meyitale.  1896  asphyxie 


Rigidité  généra-  Pas  de  lésions  macroscopiques 
lisée.  Exagéra-  cérébrales.  Diminution  de  volume! 
tion  des  rétie-  des  cellules  pyramidales  et  sur- 
xes.  Intelligen-  tout,  diminution  de  longueur  des 
ce  diminuée         dendrites.'  Rien  au  NissI. 
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lalie 


ALK>rES 


LESIONS  MEDULLAIRES 


Technique 


rrea  u       Cerveau   I  Arrièreccrvcau 
nu^'cn      '  postérieur 


Faisc.  pyr.  1      p     ..^  croise     1     Autres     j  C.  motric.       S  .S 
direct  -  fJ  -  faisc.  ant  w>&- 


Légère  Atropliie  légè-  W  e  i  gert- 
atrophie  re  de  la  pyr.   Pal.  Pi- 
del*hé-  bulbaire  gau-  '--'^--'' 
inisphèr..  che   avec  lé- 
cérébel-  gère  hyper-; 
leuxgau-  plasie  conjon- 
clie.  ctive 


cro  car- 
min. 


Un  peu  de  dys 

■  génésie   des 

faisc.  pyr.  croi 

i  ses 


iDysgéuésie  bi- 
latérale avec 
dègènèrescen- 
à  G,  infantilis-! 
me  des  tubes 
nerveux  h   l). 


Weigert. 

u 

Légère  hyp<^r- 

Pal.  Pi- 

plasie  névro- 

crocar- 

gliquo 

mm. 

Weigert- 
Pal.  Nissl 


*  A  g  é  n  é  s  ie  du 
faisceau  pyra- 
midal 


m  sans  lésions  macroscopiques 


(Jolgi. 
Nissl.  Pal 


Dysgénésie  des 
voies  pyranii-, 
dales.  Cylin- 
draxcs  petits, 
gaines  myéli- 
ni<pies  minces 


C.  motri-j 
ces  inta- 
ctes.       I 
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Altérations  histologiques  du  cer^i 


LESIONS  E 


Noms  d'auteurs 


Etiologic 


Début         Forme  clinique 


Cerveau  antérieur 


Ci 
mèc 


J_ 


_  .                                                                        I 

W.    G.    Spil-  A  c  c  o  u  c  h  e  -|C  ongé-  Paraplégie  spas-  Circonférence  de  la  tète  40  cm.  Vj-, 

LER  —  Thr  ment  diffici!  nital     modique  Poids   du  cerveau   450  gr.    Au-' 

Journal  of.le,  sans   for-|  cune  lésion  macroscopique.  Pas, 

Nervous  and\  ceps.  Chute  I  de  sclérose.  Diminution  de  nom- 

M entai  Di-\  de  la  mère  à'  i  bre    des    cellules     pyramidales 

seases.  1898  !  7  mois            ;  géantes. 


DoN'AGCiio  —  Naissance  àCongé- Rigidité  spasmo-, Pas   de   lésions  macroscopiques. 


Riviata  spe-  terme,  accou-  nital 
rimentale    di  chement  nor! 
freniatria,  mal  ! 

1901  : 


dique  généra-   Petit    volume   des    éléments    de 
Usée.  Idiotie,  l'écorce,  notamment  dans  la  zone 
Microcéphalie.  motrice,    prolongements    proto- 
Hypoplasies  plasmiques  peu  étendus, 
viscérales. 


H  AUSHALTER  A  C  C  O  U  C  h  e  -  C  ongé-  Paraplégie 
et    Collin!  ment  à  terme,!  nital      tique 
-  C.  R.  So]  facile  1 

ciété  de  Bio\  \ 

logic.  —  R., 
biologique  de\ 
Nann/,  190oj  | 


I-  Pas  de  lésion  macroscopique  de 
l'écorce  ni  des  noyaux  centraux. 
Chromolyse  ou  achromatose  ab-' 

;  solue  dos  cellules  pyramidales, 
de  l'écorce 

I 


Mi 


Pellizi—  Naissance 
A  n n  al  i  d i   avant    terme 
f reniai  ria  e 
Scienzeaffer. 
1903 


Rigidité  spasmo-  Microgyrie 
dique.  Idiotie 


H  AUSHALTER  Traumatisme  Imois  Rigidité  généra- Microgyrie  et  polygyrio  générales! 


et  Collin — j  pendant  la 
R  é  11  n  i  ow  grossesse. 
Biologique    Naissance 
de    Nancy,    normale 
1905  i 


Usée.     Strabis-    des  deux  hémisphères.  Agénésiej 

me.  Idiotie.  Mi-    du  corps  calleux.   Noyaux  cen- 

crocéphalie.    traux  intacts.  Hydrocéphalie  gau-i 

Monocryptor-    che.  Diminution  du  nombre  des! 

chidie  cellules  pyramidales,  surtout  desl 

petites  et  moyennes.  Diminution 

absolue  et  relative  du  nombre  des^ 

fibres  à  myéline  <le  la  substance 

médullaire 
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18  lésions  macroscopiques  (Suite) 


LIQIES 


Technique  ; 


'  V  c  a  u 
oven 


Cm  eau 
postcricur 


Arrière-c'erveau 


Faisc.  pyr. 
direct 


LESIONS  MEDULLAIRES 


.  pyr.  croise 


Autres 
faisc. 


.  motric, 
ant. 


C  c 

ttcu 


Pyramides  pe-  Weigert. 


tites 


îFaiceaux  pyra- 
I  mydaux  peu 
i  fortement  co- 
I  lorés  par  le 
I  Weigert 


Cordons  Diminu- 
de  Goll,  tion  de 
peu  for-j  nombre 
tement!  des  cel- 
colorés  Iules  au 
par  leniveau 
Weigert.  du  ren-' 
flementj 
cervical. 


Wei  gert  Peu  colo- 
Pal.  Mar-  rés 
chi.  Nissl 
M  e  V  e  r. 
'  Mallbrv. 


Held.Pal.' 


Peu  colorés  au 
Weigert- Pal  en 
raison  de  la 
petitesse  des  fi- 
bres pyrami- 
dales et  de 
l'abondance  de 
la  névroglie      i 

Myélinisationl 
incomplète 


Intactes 


Inta- 
ctes 


îe 


ninu 
«  du: 
ombre 
?s»  tu-; 
es  à: 
véline; 
iDS  les 
édon 
lies  ce- 
èbraox 


mides 


G  olgi . 

» 

Arrêt  de  déve- 

u 

N  i  s  s  1. 

1 opp  ement 

Cox.We- 

complet  des 

igert. 

faisc.  pyrami- 

u 

daux 

?  desHeld.Pal.- 

Diminution   du 

» 

pvra-  Heide-I 

nombre  des 

nhain  , 

fibres   à  myé- 

etc. 

j 
1 

line.    Diminu- 
tion de  volume: 
des     tubes    àî 
myéline.  Epais! 
feutrage  né- 

vroglique 

ilntactes 
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^B!kmolli886iiii| 


LKSIONS  : 


Noms  d'auteurs  Etiologie 


Dcbut        Forme  clinique 


Cerveau  antérieur 


Bruns  — Tow- 
grèn  dex  Ma- 
iuralhteff  et 
Méde<'ins  al- 
l  e  m  a  nd  » 
N  Urnbcrg, 
1893 


AvantParésie  spasti- Ancien  trombus  du  sinus  longitu- 
4  ans   que.   Atrophie   dînai  sup.  Ramollissement  delà 
optique.  Nys-    partie  moyenne  des  deux  hémi- 
tagmus .   Trou-    sphères 
blés  de  la  parole 


(îANGHnFXER 
—ZeitHchrift 
fur  Heil- 
kunde,  18% 


9  mois  Paraplégie  spas-iRamollissement  cortical  et  encé-, 
tique  avec  pos  I  phalite  chronique.  Diminution  de 
!  ;  sibilité  de  mou-;  volume  de  l'hémisphère  droit  et. 

i  I  veniei\ts  actifs,   de  ses  ganglions  centraux.  ]nfil-| 

I  mais  limités.,  tration  diffuse  de    la  corticalité, 

,  Exagération'  avec  altérations  vasculaires         \ 
'  I  des  réflexes.  In-' 


telligence  dimi-, 
nuée. 


I 


Dejkrixk  -  Alcoolisme  du  Congé 
(*.  R.  Sov.  de  père  ni  ta! 

Bi  0  1  ogie  f 
1897. 


Kegidité des qua- Intégrité  de  l'encéphale 
tre  membres, 

I  prédominant 
aux  membres 
inférieurs,  sur- 
tout à  gauche 


Lésions  primaH 


)E  J  E^RiXK  -  N  a  i  S  S  a  n  c  e  ('  ongé-  Rigidité  généra-  Intégrité  macro  et  microscopique 
Rev.   Neuro-  normale  nital      Usée  de  l'encéphale 

logique,  30 
Juin  1903 
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irai 


^UES 


LESIONS  MEDULLAIRES 


Technique 


Ct*r%-cau 
p4*«térieur  ' 


Arricrc-ci-neau 


Faisc.   pyr 
direct 


F.  pyr.  cro'.sé 


A  utres 
faibt. 


,  motric.       ^.c 
ant.  ù'I- 

U 


• 

» 

w 

l> 

D  é  g  énérescen-  i  I)  é  g  é  n  é- 
ce    des    fais-    resc.  des 

»             » 

1 

1 
1 

1 

1 

ceaux  pyra- 
midaux 

faisc. in- 
t  crmé- 
d  i  a  ires, 
des  cor- 
dons de 
(Joli,  de 
la    zone 
de    Lis- 
sauer 

1 

1 

Dysgénésie  et 
agénésie  lè- 
gères  des  fais- 

;  ceaux   laté- 

I  raux 


moelle 


Weigert 


Flaque  de  sclé- 
rose située  en- 
tre la  2  ^  et  la 
S.*^"  paire  cer- 
vicale. 

Sclérose  des 
faisceaux  py- 
ramidaux 


\\  eigert   |       u 


Foyer  de  sclé- 
rose transver- 
se siégeant 
dans  le  troisiè- 
me  segment 

!  cervical  de  la 
moelle  épiniè- 
re.  Au  dessous 

.  de  la  lésion 
sclérose  et 
agénésie  du 
faisceau  pyra- 
midal croisé. 


Dégéné- 
rescence 
des  cor- 
dons  de 
Goll   et 
de  Bur- 
dach  au 
dessus 
de  la  lé- 
sion. I)é- 
généres- 
'■  cence  du 
,  faisceau 
I  antéro- 
I  latéral 
I  descen- 
'  dant 
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Aucune  lésion  ou  macroscopi 


LISIONS  J 


Noms  d'auteurs  i         Etiologic        ,  Dcbut        Forme  clinique 


Cerveau  antv  rieur 


Ci 


Berghinz—I Naissance  la 
Rivisfa  di  horieuse 
cUnica  psijA 
ch.     fas.    6 
1903 


Rigidité  génôra-  Aucune  lésion  en  foyer  des  centres' 
I  lisée  '  nerveux.  Microscopiquemenl,au-i 

i  cune  lésion  fascicuiaire  ou  cellu 

i  laire 


C  A  N  E  L   — 

Traumatisme  Congé-ÎRigidité  généra-'Poids   du  cerveau  =  677  gr.    HD 

Thèse  Nancy, 

de    la    mère    nital 

lisée.  Idiotie 

=  335  gr.  HG  =  342  g.  Macrosco- 

1905 

pendant  la 

presque  com- 

piquement, aucune  lésion   corti- 

grossesse. 

plète 

cale  ou  centrale,  à  part  un  certain 

Accouche- 

degré  d'atrophie  des  plis  qui  bor- 

ment facile 

dent  le  sillon  tronsverse  d'Ecker. 
Aucune  lésion  microscopique  ap- 
préciable 

Bot'RKEVIL 
LE 


»      'Athétose  doubleiRien  d'anormal 


PUTXAM,  1888; Naissance  à  1[ 
mois 


Athétose  double  Lésions  cérébrales  constituées  parj 
I  des  cavités  purulentes  de  la  dégé-l 
nérescence  caséeuse  et  du  ramol-. 
lissement  cérébral 


H AU8 H ALTER  Naissance  à 
etTHiRY— !  terme.  Ac- 
C.  R.  Soc.  de^  c  o  u  c  h  ement 
Biologie IHdl  laborieux, 
et  Clin.  méd.  Mort  a p pa- 
ie o?io^rap/»J-  rente 
que.  Obs.  54 


C  ongé- 
nital 


Rigidité  généra- 
lisée. Exagéra 
tion  des  réfle 
xes.  Intelligence 
peu  développée. 


Epais.sissement  de  la  dure-mère; 
rolandique.  Tissu  dure-mérien 
creusé  de  lacunes  remplies  de  glo-i 
bules  rouges.  Pas  d'altération  ma-- 
croscopique  de  l'encéphale.  Dis-; 
sociation  de  la  pie-mère  par  desi 
lacunes  remplies  de  sang.  Dépres- 
sions microscopiques  de  l'écorce. 
L'une  est  remplie  de  globules; 
rouges.  Cellules  pyramidales  peul 
nettes,  par  places  méconnaissa-| 
blés  I 


DuPRÉ    et  Naissance  à  llmoisDiplégie    ce  ré -Hémisphère   droit   réduit    à    une 

Heitz  — iSo-   terme.    Ac-  puis  à'  brale.  Exagéra-i  mince  languette.  Ventricule  laté- 

ciété  de  Neu\  couche  ment  7  ans  '  tion    des   réfle  '  rai  très  dilaté  renfermant  envi- 

rologie.   1902;  long  et  péni-  xes.  Idiotie.  Gà-  ron  250  gr.  de  liquide  citrin.  Agé- 

ble  tisme.  Epilepsie  nésie   du    corps    calleux.  Hémi 

sphère    gauche    macroscopique- 

ment  intact 


AFFECTIONS   SPASTIQUES   DE   L'ENFANCE  105 

Qicroscopique  du  nevraxe 


IQUES 


I.F.SIONS  MIDULLAIRFJi 


Technique 
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glique  du  f.i 
croisé.  Diminu- 
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bes  à  myéline.' 
Cylindraxes 
rares,  très  gré-! 
les,  très  iné- 
gaux 


BOCll-             « 
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pyramide 

'QÏ  i 

.Iroite.  Légère 

latro- 

atrophie  à 

*.CÎ 

gauche 

Irice 

pé- 

amie 

Kbe 

Atrophie  très 
nette  de  la 
moitié  gauche 
de  la  moelle 
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Jjéal 


LESIONS  1 


Noms  d'auteurs  Etiologie  Dcbut  |      Forme  clinique 

1 


Cerveau  antc  rieur 


•  Ci 


BOURNEVIL- 

LE  et  Crou- 
ZON  Soc 
de  Neurolo- 
gie, mai  1904 


Diplégie  céré- 
brale infantile 

I  familiale.  Idio- 
tie 


C  A  T  o  L  A  — llnconnue 
Soc.  de  AVm- 
rologie,  Paris 
1904  I 


V  remi-  Hémiplégie  droi-  Pas   de   lésions   des   circonvolu- 

èreen-  te  avec  contra-  fions.  Une  hémorrhagie  récente 

fance    cture.  Exagéra-  énormedéveloppée  au  niveau  des. 

tion   des    réfle-  noyaux  gris  empêche  d'étudier  le 

xes  tendineux,  siège  et  l'extension  du  foyer  pri-' 

,  Contracture  mitif,  qui  selon  toute  probabilité. 

plus  marquée  devait  exister  à  ce  même  niveau 

au  membre  inf. 


ScHEKER  — lAccouche- 
Bev.  de  neu\  ment  .\  terme, 
rohg.     1904,;  facile 
n.^  7  i 


4  jours, 
puis  1 
mois 


I 


Contracture  gé-  Hémisphère  gauche  en  partie', 
néralisée.  Stra-  transformé  en  qn  kyste  énorme ^ 
bisme  conver-  rempli  par  300  —  400  gr.  d'un 
gent.  Nysta-  liquide  sanguinolent  limpide  sou8< 
gnus  horizontal  pression.  Ce  kyste  pénétrait  dansi 
de  l'œil  droit,  la  circonvolution  frontale  infé- 
Kxagérationdes  rieure  droite.  Fornix  et  corps  cal- 
ré  fie  x  os  rotu-j  leux  repoussés  en  arrière  et  in- 
liens.  distincts.    Quelques    circonvolu- 

I  fions  de  l'hémisphère  droit  peu 

I  développées 
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-868  (Suite) 


}l'T^ 


LKSIO.VS  MFDILLAIRE^ 


Technique  , 
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trace  de  sclé- 
rose 
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Nombre  d'autopsies 
avec  lésions  encéphaliques 


5-2 


Lésions 

du  cerveau  post. 

Lésions 

Lésions 

Lésions 

du  cerveau 

du  cerv. 

du   cerveau 

antérieur 

intemicd. 

moyen 

Cervelet 

Protubé- 
rance 

51 

1 

1» 

10 

3 

Lésion» 

de  l'arrière" 

cerveau 


Donc  sur  52  cas  de  lésions  encéphaliques,  51  fois  le  cerveau 
antérieur  est  en  cause,  une  fois  seulement  le  cerveau  intermédiaire 
est  également  atteint  (atrophie  de  la  bandelette  optique),  10  fois  le 
cervelet  et  3  fois  la  protubérance  (atrophie  on  hémiatrophie)  sont 
touchés  en  même  temps  que  le  télencéphale.  11  résulte  de  ces  don- 
nées ce  fait  évident  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  fac- 
teur primordial  de  la  contracture  spasmodique  est  une  lésion  du 
cerveau  antérieury  du  télencéphale. 

Si  Ton  entre  plus  avant  dans  l'analyse  des  autopsies,  on  peut 
étudier  les  lésions  en  surface  et  en  profondeur.  En  surface,  l'éten- 
due des  lésions  est  extrêmement  variable.  Il  existe  tous  les  intermé- 
diaires entre  une  altération  limitée  au  lobule  paraccntral  par  exem- 
ple et  une  lésion  atteignant  tout  un  lobe  ou  même  plusieurs  lobes 
do  Tun  ou  des  deux  hémisphères. 

Même  variabilité  en  ce  qui  concerne  la  profondeur  des  lésions: 
la  gamme  des  altérations  cérébrales  va  d'une  simple  modification 
pathologique  de  la  structure  des  cellules  nerveuses  à  la  sclérose 
cérébrale  et  à  la  porencéphalie  la  plus  grave.  Il  est  rare  cepen- 
dant que  les  noyaux  centraux  soient  intéressés,  et  les  phénomè- 
nes pathologiques  se  limitent  le  plus  souvent  au  manteau  céré- 
bral. Sept  fois  cependant,  nous  avons  trouvé  signalées  des  lésions 
des  ganglions  de  la  base,  toujours  avec  une  atrophie  hémisphéri- 
que en  masse  ou  une  porencéphalie.  Dans  deux  cas,  on  mentionne 
simplement  une  atrophie  des  noyaux  centraux.  Sur  les  cinq  cas 
restants,  Tinsula  est  mentionnée  deux  fois,  Tavant-mur  quatre  fois, 
le  noyau  lenticulaire  trois  fois,  le  noyau  caudé  deux  fois,  la  couche 
optique  quatre  fois. 

Sclérose  et  atrophie  cérébrale 

Nous  réunissons  sous  cette  double  rubrique  un  ensemble  de 
cas  mal  délimités  les  uns  vis-à-vis  des  autres,  la  sclérose  étant 
souvent  qualifiée  d'atrophique  par  les  auteurs,  et  Tatrophie  céré- 
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brale  marchant  souvent  de  pair  avec  une  sclérose  névroglique  très 
accentuée. 

Il  importerait  au  plus  haut  point  de  ne  jamais  employer  ces 
deux  termes  qu'en  connaissance  de  cause,  le  mot  atrophie  impli- 
quant seulement  une  constatation  macroscopique  grossière,  pouvant 
se  mesurer  par  là  balance,  le  mot  sclérose  désignant  au  contraire 
une  constatation  microscopique  et  constituant  une  interprétation 
d'un  état  macroscopique  de  Tencéphale  qui  peut  être  Tatrophie. 

Classiquement,  la  sclérose  des  centres  nerveux  peut  être  dé- 
finie une  hyperplasie  névroglique  (Achard).  Toutefois,  la  sclérose 
névroglique  s'accompagne  habituellement  de  lésions  des  parois 
vasculaires  ;  d'où  la  distinction  entre  la  sclérose  névroglique  pure 
(Déjerine),  où  il  est  impossible  de  déceler  une  lésion  conjonctive 
périvasculaire,  et  la  sclérose  mixte  la  plus  commune. 

«Le  tissu  sclérosé  examiné  à  Tétat  frais  présente  une  colora- 
tion grise  ou  rosée  et  une  certaine  translucidité.  Sa  consistance  est 
toujours  augmentée.  La  sclérose  s'accompagne  habituellement 
d'une  réduction  de  volume  des  régions  où  elle  s'est  développée.  Sur 
les  coupes,  les  points  scléréux  forment  des  taches  qui,  à  un  faible 
grossissement  tranchent  par  leur  coloration  sur  le  tissu  normal. 
L'aspect  varie  suivant  la  méthode  employée.  Avec  le  carmin,  les 
taches  prennent  une  coloration  plus  rouge;  par  contre,  avec  l'héma- 
toxyline  de  Weigert,  elles  sont  d'autant  plus  claires  qu'elles  con- 
tiennent moins  de  fibres  à  myéline.  Quand  les  fibrilles  névrogli- 
ques  sont  grosses,  il  n  est  pas  toujours  facile  de  les  distinguer 
avec  certitude  des  cylindraxes  minces  et  dénudés.  A  cet  égard,  la 
méthode  de  coloration  indiquée  par  Weigert  est  appelée  à  rendre 
de  véritables  services.» 

Voici  la  liste  chronologique  des  auteurs  qui  ont  signalé  ces 
altérations  dans  les  affections  spastiques  de  l'enfance: 

1885 — Mabie  et  Jendrassik 2  Ccas 

1885— Sarah  Mac  Nfth 1  cas 

1888— D ENTERINE   ET   SoLLIER l    cas 

1888— BoiTRNEViLLE 1  cas 

1890— Henoch 1  cas 

1890— Anton 1  cas 

1896— Ganohofner 2  cas 

1897— Haushalter  et  Thiry 1  cas 

1899— Cestan 4  cas 

1901— Heveroch 1  cas 

1901— HAU8HALTER 1    cas 

1901— G.  L.  Dana 1  cas 
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Makie  et  Jendkassik  rapportent  les  deux  cas  d*hémiatrophie 
cérébrale  qui  font  l'objet  de  leur  travail  à  la  sclérose  lobaire. 
L'examen  microscopique  des  circonvolutions  montre  en  certains 
points  une  sclérose  extrêmement  accusée,  ayant  presque  complè- 
tement étouffé  les  éléments  nerveux.  Ailleurs  la  sclérose  est  moins 
intense,  on  retrouve  en  plus  ou  moins  grand  nombre  des  fibres 
nerveuses  soit  isolées,  soit  en  faisceaux. 

Nulle  part  la  disparition  des  cellules  nerveuses  n*est  complète 
quoiqu'elles  soient  en  général  diminuées  de  nombre  et  de  volume. 
Les  auteurs  ajoutent:  «Quant  à  l'altération  qui  consiste  dans  la 
production  d'un  tissu  celluleux  à  mailles  plus-  ou  moins  lâches, 
elle  nous  semble  présenter  un  intérêt  spécial  en  ce  sens  qu'elle 
peut  permettre  de  comprendre  la  formation  des  kystes  ou  de  l'état 
celluleux  de  la  substance  cérébrale  signalés  dans  quelques  obser- 
vations; en  effet,  ces  mailles  peuvent  en  s'étirant,  en  communi- 
quant les  unes  avec  les  autres  plus  largement  par  la  destruction 
des  travées  qui  les  constituent,  arriver  à  produire  des  dilatations 
kystiques  d'un  volume  plus  ou  moins  considérable,  et  sur  une  de 
nos  coupes,  on  pouvait  très  nettement  constater  ce  fait.>^  Marie  et 
Jendrassik  ont  rencontré  également  au  cours  de  leur  examen  his- 
tologique  des  lésions  périvascuhiires  tout  à  fait  spéciales.  Autour 
des  vaisseaux,  il  existe  un  large  espace  dépourvu  de  substance 
nerveuse  et  occupé  par  un  tissu  conjoiictif  à  mailles  assez  lâches. 
]jQS  mailles  de  ce  tissu  réticulé  renferment  d'abondants  corps 
granuleux,  les  v^aisseaux  ont  un  aspect  sinueux  très  accusé.  Ces 
détails  histologiques  ont  permis  à  Jendrassik  et  Marie  de  formuler 
l'intéressante  conclusion  suivante: 

«De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'à  notre  avis,  en  tant 
qu'affection  d'origine  primitivement  vasculaire,  la  sclérose  lobaire 
serait  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  fort  analogue, 
sinon  même  absolument  identique  h  quelques  autres  lésions  des 
contKîs  nerveux  qui,  macroscopiquenient,  en  semblent  tout  à  fait 
distinctes,  nous  voulons  parler  de  ces  scléroses  cérébrales  avec 
atrophie,  consécutives  à  des  foyers  plus  ou  moins  altérés  et  modifiés 
de  rarnollissenient,  siégeant  à  non  pas  douter  sur  le  trajet  d'une 
artère  et  comprenant  plus  ou  moins  complètement  le  territoire  de 
celle-ci.  Nous  voulons  parler  aussi  des  cas  de  porencéphalie  qui, 
comme  l'a  très  bien  vu  Kundkat,  sont  eux  aussi  de  nature  vas- 
culaire». 

Dans  rautoi)sie  de  Saiiah  Mac  Muth,  l'atrophie  est  accompa- 
gnée de  sclérose  cicatricielle,  résulte  t  d'une  hémorrhagie  méningée. 
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Dans  leur  travail  publié  dans  le  Bulletin  de  Juin  1888  de  la 
Société  Anatoniique,  Dejerixe  et  Sollier  n'interprètent  pas  leur 
cas  d'atrophie  cérébnile  en  l'absence  d'un  examen  histologique 
des  centres  nerveux.  Pour  la  même  raison,  on  ne  peut  se  pronon- 
cer au  sujet  des  cas  de  Bourneville  (sclérose  cérébrale  légère 
et  disséminée)  et  d'HÉNOCH  (atrophie  des  circonvolutions  fron- 
tales). 

Une  des  observations  de  Gaxghofner  semble  bien  rentrer 
dans  la  discription  de  la  sclérose  lobaire  atrophique,  atteignant 
récorce  et  la  substance  blanche  sous-jacente  et  accompagnée  de 
formations  kystiques. 

Un  autre  cas  de  cet  auteur  tire  son  intérêt  de  l'examen  his- 
tologique. Il  porte  l'étiquette  de  sclérose  diffuse  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épinière,  mais  l'examen  histologique  des  circonvolutions 
rolandiques  n'a  rien  montré  de  pathologique  tandis  qu'il  existait 
une  prolifération  névroglique  accusée  dans  la  protubérance  annu- 
laire, le  bulbe  et  la  moelle. 

Haushalter  et  Thiry  ont  décrit  en  1897  un  fait  de  sclérose 
atrophique  intéressant  les  zones  psychomotrices  et  l'extrémité  ter- 
minale des  lobes  occipitaux.  A  l'examen  microscopique,  ces  auteurs 
ont  trouvé  une  sclérose  névroglique  très  accentuée  au  niveau  de 
la  substance  grise  avec  disparition  des  cellules  pyramidales.  Sous 
récorce,  sclérose  névroglique  en  tourbillons  circonscrivant  des 
espaces  lacunaires. 

Rappelons  enfin  ici  les  diverses  observations  de  Cestax 
f  1899,  obs.  25,  33,  38)  qui  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
pur  n'ajoutent  que  peu  de  chose  à  la  connaissance  de  la  sclérose 
du  cerveau. 

Un  point  particulier  de  l'observation  25  de  cet  auteur  mérite 
cependant  de  retenir  l'attention  :  c'est  la  diminution  de  calibre  de 
J' artère  sylvienne  gauche,  côté  de  l'hémisphère  atrophié.  11  est 
permis  de  rapprocher  ce  cas  de  celui  rapporté  par  Anton,  1890, 
où  il  existait  une  petitesse  anormale  et  frappante  de  toutes  les 
branches  des  carotides  et  de  la  carotide  interne  en  particulier  avec 
une  atypie  complète  dés  hémisphères  cérébraux.  Le  point  impor- 
tant, dans  ces  cas,  serait  de  savoir  si  l'atrésie  artérielle  est  cause 
ou  effet  de  l'atrophie  cérébrale.  Anton  semble  admettre  plus  vo- 
lontiers la  seconde  hypothèse.  C'est  à  cette  dernière  également  que 
nous  nous  rallierions  le  plus  volontiers  pour  expliquer  le  cas  de 
Dana  (1901),  où  l'atrophie  d'un  hémisphère  s'étendait  particulière- 
raeut  au  territoire   de  distribution   de    l'artère   sylvienne   et  où 
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les  zones  de  sclérose  de  récorce  cérébrale   correspondaient   aux 
vaisseaux  pie-inériens  oblitérés. 

Porencéphalie 

La  porencéphalie  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  des 
affections  spasmodiques  de  Tenfance.  Nous  la  trouvons  signalée 
sept  fois  sur  51  cas,  par  Otto  (188oj,  Ganghofxek  (1896),  Dejerink 
(1897).  Elle  est  mentionnée  trois  fois  par  Cestan  (1899).  Les  tra- 
vaux de  BouRXEViLLE  et  de  Kunurat  ont  fixé  la  description  de 
cette  affection  qui  est  bien  connue  au  point  de  vue  macrosco- 
pique, sinon  au  point  de  vue  histologique.  Il  s'agit  presque 
toujours,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  de  porencéphalie  vraie, 
c'est-à-dire  congénitale.  La  porencéphalie  vraie  est  caractérisée 
anatomiquement  par  une  perte  de  la  substance  cérébrale  en  forme 
de  cône  ou  de  pyramide  quadrangulaire  dont  la  base  répond  à  la 
surface  du  cerveau  et  dont  le  sommet  ou  porus  s'ouvre  dans  le 
ventricule  latéral.  Les  parois  de  cette  excavation  sont  générale- 
ment lisses;  le  fait  essentiel,  c'est  la  disposition  radiée  des  circon- 
volutions qui  plongent  dans  le  porus,  disposition  qui  ne  se  retrouve 
pas  dans  la  porencéphalie  acquise.  Les  descriptions  de  Gaxghofnek, 
de  Dejerine,  de  Ce8TAN  mettent  bien  ce  point  en  lumière. 

La  porencéphalie  vraie  ou  congénitale  ne  surviendrait  guère, 
d'après  Kundrat,  avant  le  cinquième  mois  et  plus  généralement  le 
sixième  et  le  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine  en  raison  du 
développement  normal  des  principales  circonvolutions. 

Remarquons  en  passant  que  la  porencéphalie  qui  constitue 
une  entité  anatomique  bien  définie  n'en  est  pas  moins  reliée  à 
l'atrophie  cérébrale,  ou  plus  exactement  à  la  microgyrie.  Kundrat 
avait  déjà  remarqué  en  1882  que  les  circonvolutions  de  l'hémi- 
sphère malade  sont  modifiées  soit  dans  leur  forme,  soit  dans  leui; 
disposition,  et  sont  souvent  plus  petites  qu'à  l'état  normal.  Dans 
une  des  observations  de  GaN(;h()FNER  la  porencéphalie  s'accom- 
pagne d'anomalies  des  circonvolutions  et  de  microgyrie.  D'autre 
part,  la  porencéphalie  coexiste  avec  des  traces  de  méningo-encé- 
phalite  (adhérences  pie-mériennes)  dans  l'observation  28  de  Cestan. 

Quelle  que  soit  du  reste  la  place  que  doit  occuper  la  poren- 
céphalie parmi  les  encéphalopalhies  infantiles,  il  est  intéressant 
de  constater  qu'on  peut,  la  plupart  du  t(Mnps,  la  rapporter  à  un 
trouble  intra-utérin  de  l'évolution  ontogénique  du  cerveau. 

Seuls,  les  cas  décrits  par  Schultze  et  par  HEunNER  sont  sur- 
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venus  à  la  suite  d'une  embolie  extra-utérine  et  rentrent  dans  le 
cadre  de  la  porencéphalie  acquise. 

Hydrocéphalie 

Un  certain  degré  d'hydrocéphalie  est  quelquefois  noté  comme 
accompagnement  de  lésions  diverses  relevées  au  cours  de  ce  cha- 
pitre. Dans  cinq  observations  seulement,  celles  de  Ganghofner 
(2  cas),  de  Cestan  (2  cas),  d'HAUSHALTER  et  Thiry  (1897),  elle 
constitue  le  fait  anatomique  dominant. 

Ganghofner  signale  purement  et  simplement  l'hydrocéphalie 
sans  donner  de  détails  circonstanciés. 

Cestan  (obs.  30)  décrit  une  hydropisie  ventriculaire  très  pro- 
noncée, avec  amincissement  de  la  paroi  hémisphérique,  de  la  cloison 
interventriculaire  et  du  corps  calleux;  épaississement  et  adhé- 
rences de  la  pie-mère  au  niveau  de  la  région  rolandique.  Pas  de 
lésions  macroscopique  ou  microscopique  des  plexus  choroïdes. 
Dans  l'observation  34  du  même  auteur  il  s'agit  d'une  hydrocé- 
phalie intense  avec  diminution  d'épaisseur  de  la  paroi  cérébrale 
et  quelques  anomalies  des  circonvolutions.  Il  n'est  pas  rare  du 
reste  que  l'hydrocéphalie  s'accompagne  de  phénomènes  spasmo- 
diques.  Dans  le  cas  suivi  d'autopsie  étudié  par  Haushalter  et 
Thiry,  il  s'agissait  d'une  rigidité  généralisée. 

Quand  l'hydrocéphalie  a  été  assez  intense  pour  déterminer 
un  amincissement  notable  des  parois  du  cerveau  et  pour  donner 
naissance  aux  phénomènes  de  spasticité,  on  peut  admettre,  quoi- 
que cette  particularité  n'ait  pas  été  relevée  par  tous  les  auteurs, 
que  les  cellules  pyramidales  sont  plus  ou  moins  profondément 
modifiées.  Dans  l'autopsie  d'Haushalter  et  Thiry,  leur  orientation 
avait  varié  de  90^.  Dans  ces  conditions,  on  s'explique  facilement 
la  dégénérescence  ou  l'agénésie  du  faisceau  pyramidal. 

Microgyrie 

Si  l'on  entend  le  mot  microgyrie  au  sens  étymologique,  cette 
expression  a  une  compréhension  très  étendue  et  s'applique  notam- 
*  ment  à  beaucoup  de  cas  de  sclérose  atrophique  du  cerveau.  Nous 
avons  vu  précédemment  que  quelques  auteurs,  Jenukassik  et 
Marie,  Ganghofner,  désignent  sous  ce  vocable  des  cas  manifes- 
tes de  sclérose  atrophique  du  cerveau.  Nous  pouvons  renouveler 
ici  la  réflexion  que  nous  faisions  un  peu  plus  haut.  Le  mot  mi- 
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crogyrie  marque  une  constatation  d  ordre  macroscopique,  il  ne 
préjuge  en  rien  de  la  structure  des  circonvolutions.  Le  mot  sclé- 
rose au  contraire  indique  un  envahissement  du  tissu  nerveux  par 
la  névroglie  proliférée.  Macroscopiquement,  il  est  souvent  impos- 
sible de  différencier  des  cas  inscrits  sous  l'une  ou  l'autre  de  ces 
rubriques;  la  microgyrie  peut  être  localisée  ou  lobaire  tout  comme 
la  sclérose  atrophique,  Taspect  des  circonvolutions  est  le  même, 
elles  sont  grêles  et  contournées,  subdivisées  comme  au  hasard 
par  une  quantité  de  petits  plis  superficiels,  l'écorce  paraît  ridée 
comme  si  elle  avait  dû  se  plisser  dans  une  cavité  trop  petite. 

Nous  n'avons  retenu  dans  ce  paragraphe  que  deux  observa- 
tions, celle  de  Pkllizi,  1903,  et  celle  d'HAUSHALTER  et  Collin, 
1905. 

Pellizi  ne  fait  aucune  mention  de  prolifération  névroglique: 
il  s'agit  d'un  cas  de  microgyrie  proprement  dite,  avec  naissance 
avant  terme,  ridigité  et  agénésie  du  faisceau  pyramidal. 

Notre  observation  publiée  cette  année  paraît  être  très  voisine 
de  celle  de  l'auteur  italien.  Elle  concernait  un  cas  de  micro-poly- 
gyrie  avec  agénésie  du  faisceau  pyramidal  et  du  corps  calleux, 
malformation  remontant  par  conséquent  à  une  période  reculée  du 
développement  ontogénétique.  Il  n'y  avait  aucune  lésion  de  mé 
ningo-encéphalite;  seulement  il  existait  une  dilatation  ventriculaire 
prononcée,  témoin  d'une,  hydrocéphalie  intra-utérine.  A  l'examen 
microscopique,  nous  n'avons  rien  constaté  qui  ressemblât  à  de  la 
sclérose,  il  n'y  avait  pas  de  névroglie  proliférée,  pas  d'altérations 
vasculaires,  mais  une  diminution  notable  du  nombre  des  éléments 
nerveux  de  l'écorce. 

Pellizi  qui  a  fait  suivre  son  observation  anatomo-clinique 
de  considérations  sur  la  microgyrie,  distingue  la  microgyrie  vraie 
et  l'ulégyrie. 

Dans  la  microgyrie  vraie,  une  circonvolution  est  subdivisée 
un  grand  nombre  de  fois,  l'écorce  cérébrale  semble  avoir  subi  un 
plissement  exagéré.  Toutefois,  elle  ne  présente  aucune  solution 
de  continuité,  et  tous  ses  plis  sont  pénétrés  par  les  lames  de 
substance  médullaire  et  forment  ainsi  de  véritables  circonvolu- 
tions en  miniature. 

Les  lésions  histologiques  dans  la  microgyrie  se  réduisent  à 
peu  de  chose:  on  trouve  seulement  de  légères  altérations  des  mé- 
ninges, des  vaisseaux  et  une  prolifération  de  la  névroglie. 

Dans  l'ulégyrie,  au  contraire,  les  circonvolutions  sont  rapetis- 
sées   dans   toute   leur  étendue,  les  sillons   sont  larges  et  béants. 
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1  écorce  présente  des  solutions  de  continuité  ;  à  sa  surface,  on  observe 
des  traces  de  processus  inflammatoires  (érosions,  rugosités,  indu- 
rations cicatricielles). 

La  microgyrie  est  toujours  déterminée  par  des  états  patholo- 
giques des  méninges  molles  ou  de  leurs  vaisseaux  :  processus  sim- 
plement inflammatoires,  mais  non  destructeurs  dans  la  microgyrie 
vraie,  méningo-encéphalites,  polyo-encéphalites  corticales,  ménin- 
gites suppurées  dans  Tulégyrie. 

Tous  les  cas  de  mycrogyrie  vraie  connus  actuellement  re- 
montent à  la  vie  fœtale.  Les  lésions  secondaires  qui  accompagnent 
cette  malformation  (agénésie  du  corps  calleux  par  exemple)  le  dé- 
montrent avec  une  entière  évidence. 

Au  point  de  vue  spécial  de  la  pathogénie  des  affections  spas- 
modiques  infantiles,  la  microgyrie  est  très  intéressante  parce  qu'elle 
est  essentiellement  une  malformation  du  manteau  des  hémisphères 
et  qu'elle  réalise  la  suppression  fonctionnelle  plus  ou  moins  com- 
plète de  récorce  cérébrale. 

Ramollissement  cérébral 

Cette  forme  anatomo-pathologique  a  trop  peu  d'importance 
dans  l'histoire  des  rigidités  spasmodiques  infantiles  pour  que  nous 
y  consacrions  une  étude  spéciale.  Rappelons  seulement  que  Bruns 
en  1893  a  signalé  un  cas  de  ramollissement  de  la  partie  moyenne 
des  hémisphères  avec  thrombose  ancienne  du  sinus  longitudinal 
supérieur.  Ganghofner  (1896)  a  vu  un  ramoUisement  cortical 
accompagner  une  encéphalite  chronique.  L'hémisphère  droit  et  ses 
ganglions  centraux  étaient  diminués  de  volume.  Il  existait  une  in- 
filtration diffuse  de  la  corticalité  avec  altérations  vasculaires. 

Altérations  histologiques  de  Vécorce  cérébrale,  sans  lésions 
macroscopiques 

Cette  classe  très  spéciale  d'altérations  des  centres  nerveux  et 
non  la  moins  intéressante  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la 
contracture  ne  repose  encore  que  sur  quatre  observations  de  date 
relativement  récente.  La  première  est  celle  de  Mya  et  Levi  (189G). 
Viennent  ensuite   celles    de  Spillek  (1898),  de  DONAGGIO  (1901), 

d'HAUSHALTER  et   COLLIN   (1905). 

L'autopsie  de  Mya  et  Levi  est  très  complète  et  très  instruc- 
tive. Dans  un  cerveau  macroscopiquement  normal,  les  cellules  py- 
ramidales des  seules  zones  rolandiques  présentaient  une  diminu- 
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tion  de  volume  considérable.  Les  dendrites  et  leurs  ramifications 
avaient  également  une  longueur  moindre  que  d'habitude. 

Dans  le  cas  de  Spiller,  et  en  l'absence  de  toute  lésion  ma- 
croscopique, il  existait  une  diminution  nette  du  nombre  des  cel- 
lules pyramidales  géantes,  des  Riesenzellen.  Dans  celui  de  Do- 
NAGGIO,  qui  est  à. rapprocher  de  l'observation  de  Mya  et  Levi,  il 
n'y  avait  pas  non  plus  d'altérations  macroscopiques  des  centres 
nerveux.  L'examen  histologique  montrait  simplement  une  petitesse 
anormale  des  éléments  de  l'écorce,  surtout  dans  la  zone  motrice 
et  le  peu  d'extension  des  prolongements  protoplasmiques. 

Dans  notre  cas,  il  n'y  a  également  aucune  espèce  d'altération 
macroscopique,  il  n'y  a  pas  d'anomalies  des  circonvolutions. 
L'examen  histologique  des  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Nissl 
montre  que  les  cellules  ne  sont  pas  diminuées  de  nombre  ni  de 
volume,  que  leur  disposition  est  normale,  mais  que  leur  charge 
chromatique,  toute  cause  d'erreur  étant  éliminée,  a  disparu  ou  n'a 
jamais  existé.  Ces  altérations  de  la  cellule  nerveuse  (chromatolyse 
ou  achromatose)  n'ont  rient  de  spécifique;  on  les  trouve  mention- 
nées dans  une  foule  d'états  morbides  divers,  mais  elle  traduisent 
toujours  un  état  de  souffrance  ou  d'infériorité  de  la  cellule  ner- 
veuse. Dans  notre  cas,  il  y  avait,  selon  toute  apparence,  un  rap- 
port entre  ces  modifications  des  neurones  pyramidaux  et  l'état 
spasmodique.  Au  point  de  vue  pathogénique,  il  est  curieux  de 
constater  qu'une  lésion  aussi  légère  des  éléments  nerveux  de 
l'écorce  est  susceptible  de  déterminer  l'apparition  du  syndrome 
paréto-spasmodique. 

Aucune  modification,  ou  macroscopique  ou  microscopique,  du  cerveau 

Les  observations  qui  rentrent  dans  ce  groupe  sont  de  deux 
sortes: 

1)  Celles  où  la  cause  de  la  spasticité  est  une  lésion  primaire 
de  la  moelle  (cas  de  Dejekine). 

2)  les  cas  où  il  n'a  rien  été  constaté  de  pathologique  dans 
tout  Taxe  nerveux  (obs.  de  Bekghinz  1903  et  de  Canel  1905). 

Nous  n'avons  pu  nous  procurer  le  travail  de  Berghinz  et  nous 
ne  pouvons  l'interpréter  en  aucune  façon. 

Quant  au  cas  de  Canel  dont  nous  avons  examiné  les  prépa- 
rations, il  n'est  guère  possible  à  notre  avis  de  le  considérer  comme 
tout  à  fait  probant.  Dune  part,  l'examen  cytologique  proprement 
dit  après  emploi  des  techniques  appropriées  n'a  pas  pu  être  com- 
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plot,  d'autre  part,  même  en  l'absence  de  lésions  des  chromatophi- 
les  par  exemple,  il  est  impossible  de  conclure  à  l'intégrité  absolue 
de  la  cellule  pyramidale,  attendu  qu'il  peut  exister  des  lésions  des 
neurofibrilles,  ou  comme  dans  les  cas  de  Mya  et  Levi  et  de  Do- 
naggio  une  hypoplasie  des  dendrites  et  de  leurs  ramifications. 

Il  faut  donc  se  réserver  et  attendre  de  nouvelles  observations 
avant  de  donner  droit  de  cité  à  ces  cas  bizarres  qui  sont  du  reste 
exceptionnels. 

Lésions  primaires  de  la  moelle 

Il  n'existe  dans  la  science  à  l'heure  actuelle  que  deux  cas  de 
myélite  en  foyer  ayant  déterminé  des  phénomènes  spastiques  con- 
génitaux. Ils  sont  dûs  tous  deux  à  Dejerine  qui  en  a  donné  une 
description  soigneuse. 

Dans  la  première  observation  publiée  en  1897,  le  foyer  de  la 
lésion  est  situé  entre  la  première  et  la  deuxième  paires  cervicales, 
dans  la  seconde  qui  date  de  1903,  il  occupe  le  troisième  segment 
cervical.  Dans  les  deux  cas,  les  détails  histologiques  sont  les  mê- 
mes. 11  s'agit  de  plaques  de  sclérose  d'aspect  lacunaire,  renfer- 
mant de  nombreux  vaisseaux  atteints  dendo  et  de  périartérite  qui 
présenten-t  en  outre  des  gaines  lymphatiques  très  dilatées. 

L'importance  de  ces  deux  cas  n'échappe  à  personne.  Il  n'est 
plus  permis  de  douter,  à  l'heure  actuelle,  que  le  syndrome  paréto- 
spasmodique  congénital,  que  le  syndrome  de  Little  en  d'autres  ter- 
mes ne  puisse  reconnaître  quelquefois  une  origine  exclusivement 
spinale. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  autopsies  de  Dejerine  sont 
également  très  instructives.  Elles  démontrent  avec  évidence  que 
seule  la  lésion  des  fibres  pyramidales  dans  la  moelle  est  essen- 
tielle pour  déterminer  l'apparition  des  phénomènes  spastiques  et 
qu'au  fond,  qu'il  s'agisse  à  l'origine  d'une  lésion  cérébrale  ou  d'une 
lésion  spinale,  ce  qui  importe  dans  la  production  du  syndrome 
paréto-spasmodique,  c'est  la  suppression  plus  ou  moins  complète 
de  la  voie  pyramidale  dans  sa  portion  spinale. 

Altérations  secondaires  du  faisceau  pyramydal 

Nous  avons  vu  précédemment  que  les  causes  primordiales 
susceptibles  de  donner  naissance  aux  rigidités  spasmodiques  in- 
fantiles sont  extrêmement  variées  dans  leur  expression  anatomi- 
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que.  Il  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  les  lésions  se- 
condaires des  fibres  pyramidales. 

Théoriquement,  ces  lésions  dans  les  affections  spasmodiques 
infantiles  ne  peuvent  être  que  de  deux  sortes:  ou  bien  la  cause  mor- 
bide initiale  est  intervenue  avant  le  développement  complet  des 
faisceaux  pyramidaux  et  il  y  a  agénésie  ou  dysgénésie,  ou  bien 
elle  intervient  après  le  développement  de  ces  mêmes  faisceaux  et 
dans  ce  cas  il  y  a  dégénérescence  (phénomène  analogue  à  celui 
qui  se  produit  dans  les  hémiplégies  de  Tadulte).  On  devrait  donc, 
en  vertu  de  ces  considérations,  s'attendre  à  ne  trouver  de  sclé- 
rose, par  exemple,  que  dans  les  diplégies  survenues  plusieurs  an- 
nées après  la  naissance,  alors  que  le  perfectionnement  des  voies 
cortico-spinales  est  complet.  Il  n'en  est  pas  ainsi,  et  pour  ne  citer 
qu'un  fait  contraire  à  ces  idées  théoriques,  nous  rappellerons  no- 
tre cas  de  microgyrie  remontant  aux  premiers  mois  de  la  vie  in- 
tra-utérine: il  existait  une  tache  de  sclérose  névroglique  intense  au 
niveau  du  faisceau  pyramidal. 

On  ne  peut  donc,  par  le  seul  examen  du  tractus  pyramidal, 
préjuger  en  rien  de  la  nature  ni  de  l'époque  d'apparition  de  la  lé- 
sion cérébrale,  et  c'est  le  mérite  de  Cestan  d'avoir  bien  dégagé  ce 
fait  important. 

Les  principaux  types  de  lésions  du  faisceau  pyramidal  chez 
l'enfant  sont  la  sclérose  névroglique,  caractérisée  par  l'augmenta- 
tion de  la  densité  du  tissu  glial  interfasciculaire;  l'agénésie  qui 
consiste  en  une  diminution  variable  selon  les  cas  du  nombre  des 
fibres  cortico-spinales;  la  dysgénésie  ou  dystrophie:  le  faisceau 
pyramidal  est  développé,  mais  les  cylindraxes  sont  grêles,  la  gai- 
ne myélinique  amaigrie,  etc. 

La  dégénérescence  proprement  dite  est  possible,  mais  ses  ca- 
ractéristiques anatomiques  ne  sont  pas  les  mêmes  que  chez  l'adul- 
te, au  moins  dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  d'où  diffi- 
culté de  la  constater  avec  certitude. 

Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  le  faisceau  pyramidal  de 
l'enfant  diffère  beaucoup  de  celui  de  l'adulte,  que  sa  myélinisa- 
tion  par  exemple  n'est  complète  qu'au  cinquième  mois  après  la 
naissance.  La  méthode  de  Marchi  si  précieuse  pour  l'étude  des 
dégénérescences  perd  ici  toute  sa  valeur. 

Ajoutons  que  ces  diverses  lésions  élémentaires  reconnues 
par  l'analyse  anatomo-pathologique  restent  rarement  isolées:  le 
plus  souvent,  elles  se  combinent  entre  elles  pour  donner  naissan- 
ce à  un  type  intermédiaire. 
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Il  nous  faut  maintenant  envisager  les  cas  où  aucune  lésion 
secondaire  du  faisceau  pyramidal  n'a  été  signalée;  nous  ne  pou- 
vons tenir  compte  ici  que  des  recherches  histologiques,  toute  lé- 
sion un  peu  fine  passant  forcément  inaperçue  à  Tœil  nu. 

Nous  ne  connaissons  que  sept  cas  de  cette  nature  dûs  à 
Railton,  Gaxghofner,  Berghinz,  Canel.  Cinq  fois,  il  existait 
des  lésions  cérébrales  importantes  (Railton,  Ganghofner)  et  il  est 
d'autant  plus  curieux  q^u'aucune  altération  n'ait  été  vue  dans  la 
moelle.  Dans  les  cas  de  Berghinz  et  de  Canel,  il  y  avait  intégrité 
macroscopique  et  microscopique  des  centres  nerveux. 

Ces  observations  sont  assez  difficiles  à  interpréter.  Disons 
immédiatement  qu'à  elles  seules,  elles  ne  peuvent  suffire  à  infir- 
mer le  rapport  de  cause  à  effet  généralement  constaté  entre  le 
symptôme  contracture  et  une  lésion  du  faisceau  pyramidal,  d'au- 
tant plus  que  nous  savons  que  le  degré  de  la  spasticité  n'est  pas 
en  rapport  avec  l'étendue  de  la  lésion  (Cestan)  et  qu'une  légère 
hyperplasie  névroglique  du  faisceau  pyramidal  peut  déterminer 
la  contracture  au  même  titre  qu'une  sclérose  très  accentuée. 

De   plus   quelques  remarques  techniques  s'imposent  ici:  La 
méthode   de   Weigert-Pal  qui  est  si  précieuse  au  point  de  vue  to- 
pographique pour  déceler  toute  lésion  un  peu  importante  des  gai- 
nes  myéliniques   ne  donne  pas  de  renseignements  sur  les  altéra- 
tions de  la   névroglie   ni   sur   celles   des   cylindraxes.    Cestan  a 
examiné   un   certain   nombre   de   moelles  d'apparence  tout  à  fait 
normale  après  la  coloration  de  Pal,  qui  présentaient  après  emploi 
du   picro-carmin   un  certain  degré  d'hyperplasie*  névroglique.  On 
ne   saurait   donc   conclure   après   l'usage  de  la  seule  méthode  de 
Weigert-Pal   à   l'intégrité   d'un  système  quelconque  de  fibres.  On 
peut  faire  des  remarques  analogues  au  sujet  de  l'emploi  du  pro- 
cédé de  Marchi;  nous  avons  dit  du  reste  que  son  application  était 
forcément  limitée  dans  les  affections  spasmodiques  de  l'enfance. 
DoNAGGiO   a  publié  en  janvier  1904  une  méthode  technique 
qui  permet  une  coloration  positive  des  fibres  nerveuses  à  la  pha- 
se initiale   de   la  dégénération  primaire  ou  secondaire.  Nous  ren- 
voyons au  travail  original  de  l'auteur  pour  les  détails  des  mani- 
pulations  qu'il  serait  trop   long  d'exposer  ici.  Disons  seulement 
qu'à  l'inverse   de  la  méthode  de  Weigert-Pal,  le  procédé  imaginé 
par  Donaggio  colore  exclusivement  les  fibres  dégénérées  et  déco- 
lore les   fibres   normales.   A  notre  connaissance,  l'ingénieuse  te- 
chnique du  savant  neurologiste  n'a  pas  encore  été  appliquée  à  des 
cas  de    rigidité   infantiles    sans   lésion  microscopique  apparente 
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après  Tusage  des  techniques  courantes:  cependant  les  résultat» 
qu'elle  a  donnés  dans  un  grand  nombre  de  cas(*)  de  dégénération 
primaire  où  les  procédés  usuels  étaient  restés  impuissants  ou  in- 
suffisants autorisent  à  penser  qu'elle  ne  tardera  pas  à  éclaircir 
un  des  points  les  plus  obscurs  de  Tanatomie  pathologique  des  ri- 
gidités infantiles. 

Le  Protoneurone  sensitif  et  les  cellules  motrices  des  cornes 
antérieures  dans  les  ca^s  de  rigidité  spasmodique. 

Avant  de  terminer  cette  étude  anatomo-pathologique,  il  nous 
faut  mettre  en  lumière  un  point  important.  Quel  est  l'état  des  cel- 
lules sensitives  qui  apportent  aux  centres  nerveux  les  incitations 
extérieures  et  celui  des  cellules  motrices  médullaires  qui  tiennent 
sous  leur  dépendance  immédiate  la  contraction  musculaire? 

Cestan  et  Babinski,  qui  les  premiers  ont  étudié  la  question, 
n'ont  pu  déceler  aucune  modification  soit  du  ganglion  spinal,  soit 
des  cellules  des  cornes  antérieures  et  ils  concluent  que  l'apparition 
de  la  contracture  spastique  est  liée  à  «l'intégrité  de  l'arc  réflexe 
médullaire,  neurone  sensitif  et  neurone  rachidien.» 

Tous  les  cas  qui  ont  été  étudiés  à  ce  point  de  vue  apportent 
une  confirmation  au  théorème  de  Babinski  et  Cestan. 

Des  rapports  entre  V accouchement  lalorieux  et  la  forme  clinique 
et  anatomique  des  rigidités  spasmodiques  infantiles 

V^oyez  dans  le  tableau  de  la  pag.  suivante  la  liste  des  cas  de 
rigidités  infantiles  liées  à  un  accouchement  laborieux  et  suivis 
d'autopsie. 

Ce  tableau  montre  clairement  que,  si  la  forme  clinique  des 
affections  spasmodiques  dites  d'origine  obstétricale  est  souvent  la 
rigidité  généralisée,  on  ne  saurait  cependant  les  élever  au  rang 
d^espèces  morbides,  car 

1)  Au  facteur  étiologique:  accouchement  laborieux  ne  cor- 
respond  pas  une  forme  anatomique  constante. 

2)  La  forme  anatomique  des  rigidités  liées  à  une  naissance 


(')  Donnaggio  a  pu  meure  en  évidence  des  dégënérations  primaires  dans  les  cas  Miivants: 
intoxication  par  la  toxine  diphthérique  et  par  le  nitrate  d'argent,  autointoxication  consêcut  vc  à 
l'ablation  de  la  glande  parotide,  psychose  aigûe,  épilepsie,  pyschosc  alcool  que.  délire  aigu,  paralysie 
progressive. 
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t 

Noms  d'auteurs 

Forme  clinique 

Forme  analomo-pathologique 

1885 

SARAH  MACH  XUTH 

Rigidité  généralisée 

Sclérose  atrophique  cica- 
tricielle. 

!  1892 

RAILTON 

Rigidité  généralisée 

Méningo-eiicéphalite. 

1892 

RAILTOX 

Rigidité  légère  des 
4  membres 

Méningo-encépbalite. 

1896 

MYA  ET  LE\T 

Rigidité  généralisée 

Lésions    histologiques 
des  c.  pyramidales. 

1897 

HAUSHALTER  ET  THIRY 

Rigidité  généralisée 

Hémorrhagie.    Lésions 
cellulaires. 

1898 

VV.  (}.  SPLLLER 

Paraplégie  spasmo- 

Diminution    de   nombre 

1 

dique 

des  c.  pyramidales. 

1899 

CESTAN 

Paraplégie  spasmo- 
dique 

Hydrocéphalie  intense 

1899 

('EST  AN 

Rigidité  généralisée 

Pachyméningite  généra- 
li.sée. 

1901 

('.  L.  DANA 

Hémiplégie  spasmo- 

Sclérose  atrophique  d'un 

dique 

hémisphère. 

1902 

DUPRÉ  ET  HEITZ 

Diplégie  cérébrale 

Malformation  de  l'hémis- 
phère  droit  avec   agé- 
nésie  du  c.  calleux. 

1903 

«ERGHIXZ 

Rigidité  généralisée 

Aucune    lésion     macro- 

■ 

scopique  ou  microscopi- 
que. 

hiborieuse  semble  être  très  souvent  indépendante  de  toute  cause 
obstétricale.  Dans  le  tableau  ci-dessus,  seuls  les  cas  de  Sarah 
Mac  Nuth  et  d'HAUSHALTER  et  Thiry  peuvent  être  attribués  avec 
certitude  à  la  naissance  laborieuse.  Les  lésions  rencontrées  dans 
les  autres  cas  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui  sont  à  la  base  des 
divers  aspects  cliniques  des  rigidités  spasmodiques  infantiles. 

Les  cas  de  Mya  î:t  Levi,  W.  G.  Spiller,  Dana,  Duprk  et 
Heitz,  BERCiHiNZ  n'ont  manifestement  aucun  rapport  avec  la  nais- 
sance laborieuse.  Ajoutons  qu'il  est  curieux  de  constater  que  c'est 
précisément  dans  le  groupe  en  question  que  nous  trouvons  trois 
des  cas  de  rigidités  liées  à  des  altérations  minima  du  système 
nerveux. 

De^  rapports  entre  le  facteur  étiologique  accouchement  prématuré 
et  la  forme  clinique  et  anatomique  des  rigidités  infantiles 


Le  tableau  ci-dessous  montre  que  le  facteur  étiologique  nais- 
sance prématurée  ne  paraît  pas  avoir  de  relations  avec  une  fojme 
clinique  ou  anatomique  quelconque  des  rigidités  spasmodiques  in- 
fantiles. 
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1 

Noms 
d'auteurs 

grossesse 

Début 

Forme  clinique 

Forme    anatomo- 
pathologique            i 

PUTNAM 

7.e  mois 

" 

Athétose  double 

Fonte    caséeuse    et 
ramollissement    cé- 
rébral. 

1899 

CE8TAS 

8.P   mois 

Congénital 

Hémiplégie     droite 
spasmodique. 
Paraplégie  spastique 

Atrophie  de  l'hémis  ^ 
phère    gauche.  Mé 
ningo-encéphalite     ; 

1899 

CESTAN 

7.e  mois 

8  moi8(?) 

Spasticité  bras  gau- 
che. 

Paraplégie  spasmo- 
dique plus  marquée 
à  gauche. 

Porencéphalie  droite. 

1 

1899 

CESTAN 

8  mois  V2 

Congénital 

Hémiplégie    spasmo- 
dique 

Atrophie  cérébrale    1 

1903 

PELLIZI 

avant  terme 

Congénital 

Rigidité  généralisée 

Microgvrie 

Utilisation  des  données 

anatomc-pathologiques  pour  une  classification 

des  rigidités  spasmodiques  infantiles 


De  l'étude  que  nous  venons  de  faire  se  dégage  d'abord  avec 
une  entière  évidence  ce  fait  que  \a  nature  des  Usions  qui  consti- 
tuent le  suhstraium  anatmniqiie  des  rigidités  spasmodiques  infan- 
Viles  est  esscntiellewent  variable.  En  d'autres  termes,  la  synipto- 
matologie  ne  varie  pas  avec  la  lésion  causale;  que  l'écorce  céré- 
brale soit  touchée  par  la  méningo-encéphalite,.  la  sclérose,  la  po- 
rencéphalie.. .,  il  ne  sera  pas  possible  de  relever  cliniquement 
autre  chose  que  les  signes  constitutifs  du  syndrome  paréto-spas- 
modique. 

Une  classification  basée  sur  la  nature  des  lésions  anatomi- 
ques  n'aurait  sa  raison  d'être  que  si  à  chaque  groupe  de  lésions 
correspondait  une  forme  clinique  des  rigidités  spasmodiques  de 
l'enfance.  Pareil  rapport  n'existe  pas.  VnQ  simple  hypoplasie  des 
cellules  pyramidales  de  l'écorce  et  des  cylindraxes  de  la  voie  mo- 
trice (cas  de  Mya  et  Levi  par  exemple)  est  susceptible  d'engen- 
drer la  rigidité  généralisée  au  môme  titre  qu'une  malformation 
grossière  et  étendue  des  hémisphères  cérébraux. 

•D'autre  part,  la  porencéphalie  par  exemple  ne  s'accompagne 
pas  fatalement  toujours  de  la  même  forme  de  rigidité.  Aussi,  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  aucun  des  aspects  cliniques 
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des  affections  spasmodiques  ne  paraît  mériter  plus  qii*un  autre 
le  nom  de  maladie  de  Little  (*). 

A  l'heure  actuelle,  c'est  dans  la  localisation  des  lésions  ren- 
contrées à  l'autopsie  qu'il  faut  chercher  les  bases  d'une  classifi- 
cation anatomique  des  rigidités  spasmodiques  infantiles. 

Jusqu'à  1897,  époque  de  la  publication  par  Dejerine  du 
premier  cas  de  rigidité  congénitale  consécutif  à  une  lésion  médul- 
laire en  foyer,  il  était  légitime  de  rapporter  toujours  le  syndrome 
paréto-spasmodique  à  une  lésion  primitivement  cérébrale,  et  à 
l'unité  clinique  des  rigidités  spasmodiques  il  était  permis  de  su- 
perposer leur  unité  anatomique.  On  ne  peut  plus  douter  aujour- 
d'hui que  le  point  de  départ  de  quelques  cas  de  rigidité  infantile 
ne  soit  une  lésion  primitivement  spinale.  Du  reste,  les  faits  de 
syndrome  de  Little  d'origine  primitivement  médullaire  sont  beau- 
coup plus  rares  que  ceux  qui  reconnaissent  une  origine  cérébrale. 
Sur  les  56  autopsies  que  nous  avons  analysées,  52  fois  il  s'agis- 
sait de  lésions  primitivement  encéphaliques  et  2  fois  seulement 
de  lésions  primitivement  médullaires.  Quant  aux  deux  cas  où  le 
névraxe  a  été  trouvé  complètement  indemne,  ils  se  rattachent 
probablement  en  réalité  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  classes 
comme  nous  l'avons  expliqué  plus  haut. 

Il  n'existe  donc  à  l'heure  actuelle  que  deux  formes  anatomi- 
qu£8  des  rigidités  spasmodiques  de  l'enfance: 

1)  la  forme  cérébrale,  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 

2)  la  forme  spinale,  admise  sans  preuves  autrefois  par  Little 
et  démontrée  par  Dejerine,  rare. 

Ces  deux  formes  sont  rattachées  du  reste  l'une  à  l'autre  par 
an  lien  commun.  Toutes  deux,  en  effet,  déterminent  une  modifi- 
cation pathologique  (agénésie,  dysgénésie  ou  dégénérescence)  de  la 
portion  spiJiale  du  faisceau  pyramidal 

Fait  très  important,  il  est  à  peu  près  impossible,  cliniquement, 
de  faire  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  formes. 

Quant    à   la    formule   anatomique   de   l'affection   isolée   par 


(')  Cestan  fait  remarquer  avec  raison  «que  tout  partisan  de  la  théorie  dualiste,  opposant  la 
maladie  de  Little  aux  diplégics  cérébrales,  donnait  de  cette  maladie  de  Little  une  description  qui 
lui  était  personnelle  au  point  que  l'on  peut  cataloguer  trois  ou  quatre  types  de  la  maladie  de  Lit- 
tle variant  avec  chaque  auteur.  Ce  terme  prête  donc  à  confusion:  de  plus  il  n'est  pas  justifié  au 
point  de  vue  anatomo-pathologiquc.  S'il  doit  être  conservé,  il  est  nécessaire  qu'une  entente  générale 
de  tous  les  neurologistes  intervienne  pour  fixer  sa  signification  exacte  et  délimiter  sa  compréhension. 
Nous  estimons  avec  Raymond,  Cestan,  Dejerine...  que  le  terme  de  Syndrome  de  Little  appliqué 
aux  rigidités  spasmodiques  de  l'enfance  correspond  bien  mieux  aux  réalités  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques. 
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Bkissaud  sous  le  nom  de  maladie  de  Little  et  par  van  Gehuchtex 
sous  le  nom  de  rigidité  spasmodique  spinale  des  enfants  nés  avant 
terme,  elle  reste  encore  à  trouver,  puisqu'il  n'existe  pas  à  Theure 
actuelle  d autopsie  de  cette  maladie;  il  est  du  reste  à  présumer 
que  l'arrêt  de  développement  des  fibres  pyramidales  n'est  pas 
suffisant  pour  expliquer  la  contracture;  autrement  tous  les  enfants 
nés  à  sept  mois  seraient  rigides. 

])6B  données  anatomo-pathologiques  ntilisables  pour  une  explication  pathogé- 
nique  de  la  contracture  des  enfants  rigides.  Evolution  des  théories  rela- 
tives a  la  contracture  en  général  et  aux  rigidités  spasmodiques  infantiles 
en  particulier. 

Les  données  anatomo-pathologiques  les  plus  importantes  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  du  syndrome  de 
Little  sont  celles  qui  concernent  la  topographie  des  lésions.  En 
pathologie  nerveuse,  la  symptomatologie  est  avant  tout  fonction 
de  la  localisation  des  lésions,  et  préciser  le  substratum  anatomique 
d'un  symptôme,  c'est  donner  une  base  solide  à  l'explication  pa- 
thogénique  de  ce  symptôme. 

En  définitive,  et  d'une  manière  très  générale,  la  contracture 
des  enfants  rigides  reconnaît  pour  cause  une  altération  de  la  voie 
motrice  principale.  La  voie  motrice  principale  se  compose  essen- 
tiellement de  deux  neurones  superposés,  un  neurone  cortical  ou 
central  dont  le  corps  cellulaire  est  situé  dans  Técorce  rolandique 
(grande  cellule  pyramidale),  et  dont  le  prolongement  cylindraxile 
entre  en  rapport  avec  la  cellule  d'origine  des  nerfs  crâniens  mo- 
teurs ou  des  fibres  motrices  des  nerfs  rachidiens;  un  netirone  pé- 
riphérique, bulbaire  ou  médullaire  (noyau  des  nerfs  crâniens  mo- 
teurs ou  corne  antérieure  de  la  moelle)  dont  le  prolongement 
cylindraxile  entre  dans  la  constitution  d'un  nerf  moteur. 

L'analyse  des  autopsies  montre  que  le  syndrome  de  Little 
est  toujours  lié: 

1)  à  l'intégrité  du  neurone  moteur  périphérique. 

2)  à  la  lésion  du  neurone  cortical. 

1)  Dans  tous  les  cas,  les  rigidités  spasmodiques  infantiles 
s'accompagnent  de  l'intégrité  morphologique  de  la  grande  cellule 
motrice  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  qui  tient  sous  sa  dé- 
pendance l'activité  musculaire.  On  peut  en  dire  autant  du  proto- 
neurone sensitif  qui  apporte  au  névraxe  les  impressions  venues  de 
la  périphérie.  En  somme,  l'arc  réflexe  de  Marshall-Hall  est  tou- 
jours indemne  dans  les  cas  de  syndrome  de  Little. 


AFFECTIONS   SPASTIQUES    DE   L'ENFANCE  125 

2)  Malgré  quelques  faits  en  apparence  contradictoires,  la  con- 
tracture des  enfants  est  toujours  liée  à  une  lésion  du  neurone 
cortical.  Dans  Timmense  majorité  des  cas,  la  lésion  initiale  a 
pour  siège  Técorce  cérébrale,  par  conséquent  les  cellules  pyrami- 
dales sont  atteintes  en  premier  lieu  et  les  cylindraxes  sont  altérés 
secondairement.  Il  n'existe  que  deux  cas  dans  la  littérature  (auto- 
psies de  Dejerine)  où  l'altération  primordiale  se  produisit  au  ni- 
veau des  cylindraxes  des  neurones  moteurs  corticaux  (lésion  en 
foyer  de  la  moelle).  Mais  ces  deux  cas  ont  à  nos  yeux  une  impor- 
tance considérable.  Ils  démontrent  en  effet  que  c'est  la  lésion  du 
faisceau  pyramidal  dans  la  moelle  qui  constitue  le  substratum 
anatomique  essentiel  de  la  contracture  dans  les  rigidités,  puis- 
qu'elle a  suffi  à  elle  seule,  dans  les  deux  exemples  parfaitement 
démonstratifs  dûs  à  Dejerine,  à  provoquer  l'apparition  du  syn- 
drome paréto-spasmodique. 

Dans  les  rigidités  spasmodiques  d'origine  cérébrale,  c'est  donc 
]a  lésion  des  cylindraxes  des  neurones  corticaux  dans  leur  trajet 
médullaire  qui  est  le  fait  important  et  nous  pouvons  résumer  tout 
oe  qui  précède  dans  la  proposition  suivante: 

La  condition  nécessaire  et  suffisante  pour  l'apparition  du 
syndrome  de  Little  est  une  lésion  de  la  portion  spinale  du  fais- 
^eau  pyramidal. 

Cette  notion  est  très  importante,  car  elle  concorde  avec  celle 
dnon  a  du  substratum  anatomique  de  la  contracture  en  général. 
Van  Gehuchten  a  bien  mis  en  lumière  ce  fait  connu  depuis  déjà 
longtemps  que  la  lésion  du  faisceau  pyramidal  dans  sa  portion 
cérébrale  ne  produit  pas  les  mêmes  effets  que  la  lésion  médullaire 
de  ce  faisceau  ;  que  chaque  fois  que  les  fibres  nerveuses  du  fais- 
ceau que  nous  appelons  faisceau  pyramidal  se  trouvent  interrom- 
pues en  un  point  quelconque  de  leur  trajet  depuis  Vécorce  céré- 
brale jusque  près  du  bord  inférieur  de  la  protubérance  annulnire, 
nous  observons  de  la  paralysie.  Chaque  fois  que  les  fibres  des 
faisceaux  pyramidaux  se  trouvent  interrompues  dans  la  moelle  épi- 
nièrcy  soit  par  suite  d'un  arrêt  de  développement  comme  dans  la 
maladie  de  Little,  soit  par  suite  d'une  destruction  des  fibres  pré- 
existantes comme  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  la  sclé- 
rose en  plaques,  nous  observons  non  pas  la  paralysie,  mais  la  con- 
tracture». 

La  contracture  tardive  des  hémiplégiques  qui  survient  au  mo- 
ment où  la  dégénérescence  descendante  du  faisceau  moteur  atteint 
la  moelle,  celle  qui  accompagne  les  compressions  diverses  par  tu- 
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meur,  pachyméningite,  etc.,  les  myélites  transverses,  fortifient  cette 
idée  que,  da7is  Vimmense  majoriié  des  cas,  la  contracture  est  liée 
à  une  lésion  de  la  portion  spifiale  du  faisceau  pyramidal  C), 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  faire  ici  un  exposé  complet  des 
diverses  théories  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  con- 
tracture des  enfants  spasmodiques.  Leur  histoire  et  leur  critique 
ont  été  faites  à  maintes  reprises  par  van  Gehuchten,  Cestan, 
Dejerine,  Grasset...  Nous  voulons  seulement,  en  terminant  ce 
travail,  retracer  rapidement  l'évolution  des  doctrines  de  la  con- 
tracture en  général  (car  les  auteurs  n'ont  ordinairement  pas  séparé 
dans  leurs  essais  de  physiologie  pathologique  les  rigidités  spasmo- 
diques infantiles  des  autres  causes  de  contracture).  Cet  aperçu 
historique  nous  permettra  d'apprécier  le  chemin  qui  reste  à  par- 
courir pour  arriver  à  une  solution  complète  du  problème  de  la  pa- 
thogénie de  la  contracture. 

Nous  ne  citons  ici  que  pour  mémoire  l'opinion  de  Follin  qui 
considérait  la  contracture  comme  un  phénomène  essentiellement 
musculaire,  comme  une  simple  rétraction  des  parties  molles,  et 
celle  de  Hitzk;  pour  qui  la  contracture  était  un  mouvement  associé 
exagéré,  les  impulsions  motrices  du  faisceau  pyramidal  sain  pas- 
sant dans  le  côté  paralysé.  Il  est  à  peine  besoin  de  remarquer  que 
la  théorie  de  Follin  perd  toute  sa  valeur  dès  qu'il  s'agit  d'une 
diplégie. 

SïKAUHS,  CiiARCOT,  VuLPiAN,  Bkissaud  considéraient  la  con- 
tracture permanente  comme  l'expression  de  l'hypertonie  musculaire, 
phénomène  du  même  ordre  que  Texagération  des  réflexes.  Cette 
hypertonie  musculaire  était  envisagée  comme  le  résultat  de  l'irrita- 
tion de  la  cellule  radiculaire  motrice  produite  par  la  lésion  (dégé- 
nérescence ou  sclérose)  du  faisceau  pyramidal  (Strychnisme  de  la 
cellule  motrice  -  Chakcot).  Dans  la  conception  de  la  maladie  de 
Little  selon  Brissaud,  les  éléments  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  sont  excités  par  une  traînée  inerte  de  névroglie  qui  préexiste 
au  faisceau  pyramidal  non  encore  développé. 

\'an  Gehuchten  a  critiqué  longuement  cette  théorie  de  la  sti- 
mulation permanente  du  neurone  périphérique  par  les  fibres  du 


l')  Cette  notion  qui  s'applique  à  un  très  grand  nombre  de  faits  ne  paraît  pas  cependant  avoir  la 
valeur  d'une  loi  générale. 

Il  est  bien  difficile  d'attribuci  k  une  lésion  de  la  portion  spinale  du  faisceau  pyramidal  et  la  con- 
tracture précoce  de  certains  hémiplégiques  et  la  rontracturc  qu'on  observe  dans  certains  cas  de  trauma- 
tismes  crâniens,  de  tumeurs  cérébrales  et  dans  quelques  méningites.  Cependant,  même  dans  ces  cas. 
il  n'est  plus  permis  .\  l'heure  actuelle  d'affirmer  lintégrilé  absolue  du  faisceau  pyramidal  sans  avoir 
applique  la  méthode  de  Dos.Kioio 
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faisceau  pyramidal  sclérosées  ou  dégénérées,  mais  elle  a  été  reprise 
dans  une  certaine  mesure  par  Crocq  fUs,  de  Bruxelles,  en  1901, 
pour  expliquer  certains  cas  de  contracture,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin. 

Les  théories  réellement  modernes  de  la  contracture  ont  leur 
racine  dans  les  idées  d'ADAMKiEWicz  relatives  au  tonus.  Ce  sa- 
vant admet  que  le  tonus  est  la  résultante  de  deux  forces,  Tune 
inhibitrice  transmise  par  les  cordons  latéraux,  l'autre  excitatrice 
apportée  par  les  cordons  postérieurs. 

Cette  conception  a  servi  de  base  aux  théories  d*ANTON  (1890) 
de  Pierre  Marie  (1892)  et  de  Freud  (1893). 

La  cellule  radiculaire  motrice  est  une  machine  sous  pression 
foujours  apte  à  fonctionner.  Les  faisceaux   pyramidaux  servent 
de  frein  à  cette  machine  en  transmettant  l'action  inhibitrice  venue 
des  centres  supérieurs.  S'ils  sont  détruits,  le  centre  médullaire  li- 
vré aux  seules  excitations  s'afiole  et  la  contracture  permanente  se 
produit.  «Mais  si  cela  était,  dit  van  Gehuchten,  l'interruption  des 
fibres  pyramidales  en  un  point  quelconque  de  leur  trajet  devrait 
^tre  suivie  immédiatement  de  la  contracture  de  tous  les  muscles 
correspondants  du  côté  opposé  du  corps,  absolument  comme  la 
s<2Ction  du  pneumogastrique  est  suivie  de  l'accélération  permanente 
des  battements  cardiaques.  Cette  contracture  s'observe,  il  est  vrai, 
diiand  la  lésion  intéresse  les   fibres  du  faisceau  pyramidal  dans 
l^ur  partie  spinale,  mais  elle  fait  défaut  dès  que  l'interruption  des 
fibres  se  produit  en  un  point  quelconque  de  son  trajet  cérébral». 
En  somme,  cette  théorie  applicable  aux  rigidités  spasmodiques 
de  l'enfance  ne  peut  servir  à  expliquer  la  contracture  post-hémi- 
plégique. 

Mya  et  Levi  ont  repris  en  1896  la  manière  de  voir  des  au- 
teurs précédents.  Ils  expliquent  la  différence  symptomatologique 
qui  sépare  le  syndrome  de  Little  de  l'hémiplégie  de  l'adulte,  par 
l'âge  des  malades. 

«Chez  l'enfant  nouveau-né,  la  contracture  survient  dès  que  le 
faisceau  pyramidal  est  lésé,  parce  que,  à  cette  période  de  la  vie, 
les  cellules  radiculaires  de  la  moelle  fonctionneraient  indépendam- 
ment des  cellules  corticales.  Chez  l'adulte,  au  contraire,  la  con- 
tTactuve  est  précédée  de  paralysie  flasque  parce  que  les  cellules 
radiculaires,  habituées  à  fonctionner  sous  la  dépendance  des  cellules 
motrices  de  l'écorce,  ne  récupéreraient  que  lentement  l'indépendan- 
^^/onctionnelle  dont  elles  jouissaient  au  moment  de  la  naissance.» 
^ft^ni-Zi^T  (1898)  a  adopté  la  manière  de  voir  des  auteurs  italiens. 
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Jackson  et  plus  tard  Baïstian  (en  1896)  ont  fait  intervenir  dans 
la  pathogénie  de  la  contractnre  un  nouvel  élément,  Tinfluence  du 
cervelet.  Pour  ces  auteurs,  le  tonus  musculaire  est  le  résultat  de 
l'antagonisme  du  cerveau  et  du  cervelet.  «L'affaiblissement  ou  la 
suspension  de  l'action  cérébrale  sur  la  moelle  épinière  entraîne 
Taffaiblissement  ou  la  suspension  de  l'influence  inhibitrice  qui  ré- 
gularise généralement  et  restreint  l'écoulement  de  l'énergie  céré- 
belleuse à  travers  les  pédoncules  cérébelleux  moyens.  L'action  du 
cervelet  devient  alors  prédominante,  elle  produit  l'exagération  du 
tonus  musculaire  qui  est  la  cause  de  l'exagération  des  réflexes  et 
de  la  contracture.  Mais  si,  par  une  lésion  transversale  complète 
de  la  moelle,  on  suspend  k  la  fois  l'action  du  cerveau  et  l'action 
du  cervelet,  le  tonus  musculaire  normal  se  trouve  affaibli  et  on 
constate  de  la  paralysie  flasque  avec  exagération  des  réflexes». 

Les  diverses  théories  que  nous  venons  de  résumer  ont  été 
étudiées  et  critiquées  avec  soin  par  VAN  Gehuchten  (1896).  Dans 
une  série  de  publications  très  intéressantes,  ce  savant,  tenant  compte 
des  acquisitions  nouvelles  réalisées  dans  l'étude  des  connexions 
de  la  moelle  épinière  avec  les  centres  nerveux  supérieurs,  a  pro 
posé  une  explication  anatomo-physiologique  de  la  contracture 
qui,  si  elle  ne  rend  pas  compte  de  tous  les  faits  cliniques,  réalise 
cependant  un  grand  progrès  sur  les  théories  antérieures.  Considé- 
rant que  la  lésion  du  faisceau  pyramidal  dans  le  cerveau  ne  pro- 
duit pas  les  mêmes  effets  que  la  lésion  du  même  faisceau  dans  la 
moelle,  que  la  première  détermine  une  paralysie  flasque  et  la  se- 
conde (les  symptômes  spasmodiques,  van  Gehuchten  a  été  logi- 
quement conduit  à  admettre  qu'il  existait  une  différence  muitomi- 
que  entre  la  portion  cérébrale  et  la  portion  spinale  du  faisceau 
pyramidal.  Van  Gehuchten  supposa  donc  «que  la  connexion  cor- 
tico-mcdullaire  devait  s'établir  normalement  par  une  double  voie 
nerveuse:  une  voie  cortico-spinale  et  une  voie  cortico-ponto-cérébel- 
lo-spinale.  Ces  deux  v^oies  se  trouvent  intimement  fusionnées  de- 
puis l'écorce  cérébrale  jusqu'  à  la  ])rotubérance  annulaire,  aussi, 
toute  lésion  survenue  en  un  point  quelconque  de  ce  trajet,  sup- 
primant toute  connexion  entre  l'écorce  cérébrale  et  la  substance 
grise  de  la  moelle,  amène  nécessairement  la  paralysie  flasque.  Ces 
deux  voies  se  séparent  l'une  de  l'autre  à  la  partie  inférieure  de  la 
protubérance  annulaire;  la  voie  cortico-spinale  descend  dans  la 
moelle  pour  y  constituer  les  faisceaux  pyramidaux  directs  et  croi- 
sés; la  voie  cortico-ponlo-cérébello-spinale  se  rend  d'abord  vers 
l'écorce  cérébelleuse  avant  de  redescendre  dans  la  moelle  où  elle 
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^^Rst  sîtuiV*  vn  delioîs  des  fat^iceaux  pvrainidaiïx.  I^a  16âion  de  ces 
^■derniers  laisreaiix  pu  un  point  quelriUiqiH'  di*  Imir  trajel  iiiédnl- 
lair^  n*interrotnpl  donc  que  la  voie  corticu-spiiiale,  elle  laisse  in- 
tacte la  voie  corfico-ponto-cêrébelUj-spinale;  de  là,  absence  de  pa- 
ralysie, exHgpraiifïii  du  fouus  uiusrulaire  allant  jnsqu*  à  la  cu> 
trarlnre,  ronservatioii,  lians  cerlaim^s  liniiles.  dt*  la  voit»nlé  sur  les 
membres  cuidracturés.» 

Cf^tle  théorie  rend  Iden  rouiplv*  lii*  fa  contracture  danti  les  ri- 
giflités  spastnoilitiues  infatUdes,  puisque  nous  avons  vu  que  le  sidt- 
slratiim  auatonuqne  de  ces  dernières  est  une  aUération  de  hi  por^ 
^Hlion  si>inale  du  faisceau  pyramidal.  Jlais  elle  est  impuissante  à 
^Hexpliquer  pourquoi  la  paralysie  de  rbèuiiplégique,  qui  résulte  de 
r  la  destruction  dans  te  cerveau  des  deux  (H-dres  de  libres  corttco- 
I  spinales  et  cortîco-ponlo-cérébello-spinales,  fait  idace  quelques  mois 
^HAprès  son  début  a  des  phénntnèues  tle  contracture, ^qui  ne  peu- 
^Kl'efii  se  produire  dans  ct^tte  théorie  (jne  si  la  voie  indirecle  corti- 
co-ponto*cérébello-spinale  est  intacte. 

Pour  résoudre  cette  difficulté,  vau  (îehnchten  a  été  amené  à 
concevoir  la  contracture  du  spasmodique  et  celle  de  riiémiplégique 
comme  deux  idiémïménes  d*ordre  difTérent. 

Celle  du  spasmodique  succéderait  à  la  destruction  des  filires 
cortico-spiuales  inhîlri triées,  avec  j^erslstance  des  libres  iudirectes 
excitatrices,  elle  serait  dune  un  pbéuomène  spiuaL  Celle  de  llié- 
Hiiplégiqne  aurait  une  toute  autre  pathogénje*  Sappuyant  sur  ce 
fait  que  le  tonus  miiscuiaire  est  diminué,  même  chez  les  vieux 
héuu illogiques  qui  présentent  de  la  contracture  et  de  Texagération 
des  réflexes  (BabikskI),  alors  qu'il  est  augmenté  chez  le  spasmodi- 
que, van  tiehuchien  admel  : 

Il  que  rexagération  des  réflexes  et  la  contracture  sont  des 
phénoniénes  d'ordre  différent,  n^ayant  pas  un  mécanisme  identique. 
2)  que  la  coiitractnre  des  hémiplégiques  ne  reconnaît  pas  pour 
cause  Hiyperlonicité  musculaire,  phénomène  d'origine  spinale, 
mais  constiUie  un  phénomène  périphérique.  Elle  doit  être  attribuée 
à  ce  fait  que  les  muscles  fléchisseurs  d'un  hémiplégique  sont 
moins  paralysés  que  les  nuiscles  extenseurs.  «Les  muscles  fléchis- 
seurs étant  moins  atteints  imr  la  paralysie  que  les  extenseurs, 
tous  les  efforts  i(ue  Thémiplégique  fera  pour  mouvoir  son  membre 
paralysé  s'épuiserfmt  dans  les  muscles  fléchisseurs;  ceux-ci  ne 
renroidraut  pas  de  force  antagoniste  capalde  de  résister,  amènent 
bientôt  le  membre  dans  la  position  caraciéristique»^ 

On  tend   de  plus  en  plus  à  l'heure  actuelle  h  admettre  avec 


*t.   -  t^iilMnfï 
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van  Gehuchten  que  Tétat  des  réflexes  n'est  pas  forcément  lié  à 
l'état  du  tonus  musculaire.  Il  est  des  cas  où  «rhémiplégie  reste 
toujours  flasque  bien  que  les  réflexes  tendineux  soient  exagérés 
et  que  Ton  constate  l'existence  du  phénomène  du  pied»  (Dejerine). 
Cependant,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  l'exagération  des 
réflexes  marche  de  pair  avec  la  contracture.  Quoiqu'il  en  soit  de 
ce  point  particulier,  la  distinction  établie  par  van  Gehuchten  entre 
la  contracture  du  spasmodique  et  celle  de  l'hémiplégique  ne  pa- 
raît guère  justifiée  par  la  clinique.  Nous  ne  pouvons  ici,  sans  sortir 
de  notre  sujet,  exposer  en  détail  les  faits  qui  s'opposent  à  l'essai 
d'explication  pathogénique  émise  par  le  savant  neurologiste.  Re- 
marquons toutefois  avec  Dejerine  qu'  «admettre  que  la  contra- 
cture post-hémiplégique  n'est  pas  de  la  contracture  active,  c'est 
admettre  ce  qui  est  encore  à  démontrer;  or,  s'il  est  vrai  que  l'hé- 
miplégie reste  flasque  pendant  plusieurs  jours  et  qu'elle  persiste  à 
l'état  flasque  dans  quelques  cas,  il  est  vrai  aussi  que  chez  le  plus 
grand  nombre  des  hémiplégiques,  la  flaccidité  fait  place  à  la  spas- 
ticité». 

Grasset  a  proposé  en  1899,  une  théorie  de  la  contracture 
qu'il  a  développée  dans  plusieurs  ouvrages  et  qui,  malgré  son  ap- 
parence un  peu  schématique,  ne  laisse  pas  d'être  impressionnante. 
Cet  auteur  donne  une  explication  univoque  de  la  contracture  tar- 
dive des  hémiplégiques,  du  tabès  spasmodique  et  de  la  maladie 
de  Little  (*),  ainsi  que  du  tremblement  intentionnel  et  des  phéno- 
mènes parcto-spasmodiques  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  con- 
tracture qui  accompagne  la  myélite  diffuse  ou  la  compression  de 
la  moelle,  de  certains  symptômes  de  la  paralysie  générale. 

Pour  Grasset,  «les  contractures  permanentes  et  Vétat  paréto- 
spasmodique  d'origine  médullaire  sont  en  rapport  constant  avec  la 
lésion  de  la  partie  spinale  du  faisceau  pi/ramidah. 

Remarquons  en  passant  que  la  conclusion  de  notre  étude 
anatomo-pathologiqne  sur  l'ensemble  des  rigidités  spasmodiques 
infantiles:  «La  condition  nécessaire  et  suffisante  pour  V apparition 
du  syndrome  de  TAttle  est  une  lésion  de  la  poHion  spinale  du 
faisceau  pyramidah  s'accorde  entièrement  avec  l'idée  que  se  fait 
(irasset  du  substratum  anatomique  de  la  contracture  en  général. 


(■)  ••Je  réserve,  dit  Giusski,  à  roxcmplc  de  Brissaid  et  de  va\  Gehi  tHiEX,  le  nom  de  maLi  ic 
de  l.ittlc  aux  cas  de  rigidité  spasmodique  observée  •  liez  des  enfants  nés  avant  terme,  sans  phénomènes 
cérébraux  initiaux  et  anatomiquement  due  à  l'absence  de  développement  [au  moment  de  la  naissance] 
de  la  portion  spinale  du  faisceau  pyramidal.  -  J'élimine  ainsi  du  groupe  non  seulement  l'hémipUgie 
spasmodique  infantile,  mais  toutes  les  diplégies  cérébrales  de  l'enfance  ■. 
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Pour  expliquer  aussi  facilement  la  contracture  tardive  de  l'hé- 
miplégique que  la  maladie  de  Little,  le  savant  clinicien  de  Montpel- 
lier suppose  que  le  centre  supérieur  de  régulation  du  tonus  siège 
non  pas  dans  Técorce  cérébrale  comme  l'admettait  van  Gehuchten^ 
mais  plus  bas,  dans  le  mésencéphale.  (*) 

Dans  cette  théorie,  il  existe  au  moins  trois  étages  de  centres, 
trois  systèmes  de  neurones: 

1°  Un  centre  supérieur,  cortical,  des  mouvements  volontaires, 
formé  par  la  substance  grise  de  la  région  périrolandique  qui  in- 
flue sur  le  tonus  quand  nous  voulons  modifier  ce  réflexe. 

2°  Un  centre  (intermédiaire)  situé  dans  les  noyaux  de  la  base 
et  du  mésocéphale  (pont,  noyau  rouge,  cervelet)  qui  règle  le  tonus 
automatique. 

3°  Un  centre  inférieur  bulbo-méduUaire  (centre  réflexe  simple 
inférieur)  formé  au  bulbe  par  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  crâ- 
niens moteurs,  à  la  moelle  par  les  cellules  des  cornes  antérieures. 

Du  centre  mésocéphalique  comme  du  centre  cortical  partent 
vers  le  centre  médullaire  du  réflexe  tonus  (cellule  des  cornes  an- 
térieures de  la  moelle)  des  fibres  directes  par  les  faisceaux  pyra- 
midaux qui  portent  l'action  inhibitrice  et  des  fibres  indirectes  qui 
portent  l'action  excitatrice.  (L'auteur  faisait  d'abord  passer  ces  fi- 
bres par  le  faisceau  cérébello-spinal  descendant.  Il  admet  actuel- 
lement, schématiquement  du  reste,  qu  elles  passent  par  le  faisceau 
rubro-spinal  descendant  de  von  Monakow). 

Quand  la  lésion  a  pour  siège  la  portion  cérébrale  du  faisceau 
pyramidal,  il  se  produit  une  paralysie  motrice,  puisque  les  ordres 
élaborés  par  l'écorce  ne  peuvent  parvenir  à  la  moelle,  ni  par  les 
voies  directes,  ni  par  les  voies  indirectes.  Mais  le  tonus  n'est  pas 
touché  puisque  la  lésion  siège  au-dessus  de  son  centre  mésocé- 
phalique qui  reste  en  connnunication  normale  avec  la  cellule  mo- 
trice médullaire  par  les  deux  ordres  de  fibres  inhibitrices  et  exci- 
tratices.  La  lésion  de  la  portion  cérébrale  de  la  voie  motrice  n'en- 
traîne donc  pas  de  contractures. 


l')  Von  Monakow  place  cpalcraenl  dans  les  masses  grises  du  pont  le  centre  des  réllexes  auto 
matiqucs  et  du  tonus  musculaire.  Il  admet  quM  la  suite  d'une  lésion  de  la  voie  pyramidale,  les  centres 
ïouscorticaux  (protubéranticls)  recouvrent  leur  indépendance  et  sont  même  excités  par  l'altération 
cérébrale.  De  \à  l'exagération  des  réflexes  et  à  un  degré  plus  élevé  la  contracture  permanente. 

Pour  que  les  faits  se  passent  de  la  fav,on  indiquée  par  \on  Monakow.  il  faut  que  les  centres 
sous.orticaux  soient  en  relation  avec  le  neurone  moteur  périphérique  par  des  hbres  situées  en  dehors 
de  la  voie  pyramidale.  Cette  théorie  applicable  aux  cas  où  il  existe  une  lésion  cérébrale  n'explique 
pas.  ceux  où  la  lésion  est  primitivement  sp  nalc  et  où  par  consequeiU  le<  mas>es  grises  du  pont  ne  sont 
pas  séparées  de  l'écorce  cérébrale  et  re».tenl  soumises  a  son  influence  régulatrice. 
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Au  contraire,  si  la  lésion  frappe  d'emblée  (sclérose  en  pla- 
ques, sclérose  latérale  amyotrophique,  tumeur,  compression,  glio- 
me)  ou  secondairement  (contracture  tardive  des  hémiplégiques)  la 
portion  spinale  du  faisceau  pyramidal,  le  centre  médullaire  du 
réflexe  tonus  n'est  plus  en  communication  avec  le  centre  automa- 
tique que  par  les  fibres  indirectes  excitatrices  et  Thypertonie  est 
réalisée. 

Cette  théorie  s'applique  à  un  plus  grand  nombre  de  faits 
qu'aucune  autre,  elle  explique  en  somme  tous  les  cas  de  contrac- 
ture qui  reconnaissent  comme  substratum  anatomique  une  lésion 
quelconque  interrompant  plus  ou  moins  complètement  les  fibres 
pyramidales  dans  leur  trajet  médullaire,  elle  rend  bien  compte 
de  la  spasmodicité  dans  les  rigidités  infantiles. 

Mais  pas  plus  que  les  autres  explications,  elle  n'interprète  la 
contracture  précoce  des  hémiplégiques,  la  contracture  par  lésion 
ou  tumeur  cérébrale,  par  méningite.  Peut-être  après  tout,  l'appa- 
rition des  symptômes  spasmodiques  dans  ces  derniers  cas  recon- 
naît-elle un  autre  mécanisme. 

Dans  un  remarquable  rapport  présenté  au  XI^  Congrès  des 
aliénistes  et  neurologistes  à  Limoges  (1901),  J.  Crocq  (de  Bruxel- 
les) a  rassemblé  un  nombre  considérable  de  faits  bien  établis 
concernant  le  tonus  musculaire,  les  réflexes  et  la  contracture.  De 
la  lecture  de  cet  important  travail  se  dégage  cette  idée  que  la 
question  de  la  contracture  est  extrêmement  complexe  et  que  les 
théories  les  plus  ingénieuses  sont  toujours  contradictoires  à  quel- 
que fait  bien  démontré.  Selon  Crocq,  le  mécanisme  de  la  contra- 
cture se  ferait  différemment  suivant  la  lésion,  suivant  les  différen- 
tes espèces  animales,  suivant  les  individus  (*)  dans  une  même 
espèce. 

Chez  l'homme,  les  voies  longues  sont  seules  chargées  de  trans- 
mettre les  courants  tonigènes  des  muscles  volontaires:  le  centre 
de  ce  tonus  est  exclusivement  cortical.  Le  rôle  des  voies  courtes 
semble  nul.  Chez  le  nouveau-né,  le  faisceau  pyramidal,  bien 
qu'existant  anatomiquement,  est  encore  absent  fonctionnellement; 
le  tonus  musculaire  se  produit  comme  chez  les  vertébrés  infé- 
rieurs, par  les  voies  courtes.  A  mesure  que  les  fibres  pyramidales 
acquièrent  leurs  fonctions,  elles  s'entourent  de  myéline  et  les  cen- 
tres moteurs  médullaires,  qui,  jusque  là,  obéissaient  aux  excita- 


(  )  «Le   tonus  musculaire  varie  considcrahlcment  suivant  les  individus;  il  est  difficile  en  pratique 
do  délimiter  exactement  le  tonus  normal,  l'hypcrtonicitc,  l'hypotonicitc  et  Tatonic.. 
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rectes  dos  racines  pustérieiires,  s'habitiient  de  plus  en 
plus  à  tonctiomier  sous  l*iiifluence  des  excilaliotis  cérébrales,  les 
voies  courtes,  qui  primiiivemeut  ronstituaieiit  le  Irajet  normal  des 
influx  nerveux,  iH*rdent  [progressivement  l'habitude  de  Iransniellre 
les  inrUations,  tandis  que  les  voies  longues  se  dcveloiipi'nf  paral- 
lèlement et  deviennent  les  voies  nonnales  des  courants  touigtMies.» 
La  enntracture  peut  dépendre  de  plusieurs  faeieurs»  soit  de  Tinhi- 
bition  du  tonus  des  nuiseles  antagonistes,  soit  des  altérations 
pAriceîlulaires  ou  péri^eylindraxiles  des  tieurones  moteurs  cen- 
traux ou  périphoriqueis  qui  provoquent  rêrétliisine  fonctionnel 
des  neurones  corticaux  et  par  suite  l'exagération  de  la  tonicité 
nuiseulaire.  En  ce  qui  coucerne  les  t*tats  iiarétcj-spasniodîques  in- 
fantiles Vracq  distingue  deux  cas:  ou  bien  le  faisceau  pyramidal 
n  est  pas  eiimplètement  développé  (naissance  avant  terme)»  ou  bien  il 
exista  une  lésion  cénMu-U^*  bilatérale.  Dnn^  le  premier  cas,  les  im- 
pressions tonigènes  au  lieu  de  se  frayer  un  passage  à  travers  les  voies 
iougues  conlinneut  à  parcourir  les  voies  courtes  qui  deviennent 
extrêmement  perméables,  et  provoqnent  la  contracture.  Dans  le 
second  t:as,  si  les  xones  ccïrticales  sont  complèteuieuL  détruites, 
les  voies  cuurtes  foui,  leur  rééducation  et  redevîetuumt  faiblement 
hvperpc^rrnéables.  Si  les  zones  motrices  ne  sont  pas  complètement 
détniit<-*s,  la  C4>ntracture  se  produit  par  «hypertonicité  cérébrale 
irritative^>. 

Un  a  surtout  reï>roché  h  la  théorie  de  Crocq  de  considérer 
trop  exclusivement  le  tonus  cannne  un  phénomène  cortical* 

L'impression  dominante  que  laisse  Tétude  de  tous  ces  essais 
d*une  explication  |uiihoiîénique  de  la  contracture  est  la  comple- 
xité croissante  des  théories,  leur  perfectionnement  s^raduel  et  leur 
compréheusion  de  plus  en  [dus  grande.  Il  est  certain  que  Thypo- 
thèse  de  tii{A8SET  s'applique  à  un  nombre  beaucoup  plus  consi- 
dérable de  faits  que  des  théories  plus  vieilles  seulement  d*une 
dizaine  d'années. 

Kn  ce  qui  concerne  spécialement  les  rigidités  spasinodiques 
de  renfance,  plusieurs  itxidic^aticms  sont  très  séihiisantes  et  ne 
soulèvent  pas  de  grosses  objections*  Malgré  tout,  il  faut  les  consi- 
dérer connue  [provisoires,  car  ce  qui  fuontre  à  Tévidence  qu'elles 
ne  sont  pas  la  traduction  intégrale  de  la  réaUté^  c'est  qu'elles  ne 
s'appliquent  pas  à  tous  les  faits  que  Ton  est  en  droit  de  considé- 
rer «!onnne  aiipartenant  à  la  même  catégorie,  cliuiquement  et  ana- 
t<nîiiquement  du  moins.  Il  est  fort  probable  que  rexplicatioTt  pa- 
liitJiîéniqne   de  la  contracture  post-hémiplegique  est  la  mèïne  que 
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celle  du  syndrome  de  Little,  puisque  le  substratum  anatomique 
est  le  même;  aussi  la  théorie  de  Grasset  nous  apparaît-elle  à 
l'heure  actuelle  comme  la  plus  voisine  de  la  vérité. 

Pour  arriver  à  la  solution  complète  du  problème,  plusieurs 
études  préjudicielles  s'imposent.  «Avant  de  pouvoir  expliquer 
clairement  un  phénomène  pathologique  tel  que  la  contracture,  re- 
marque Dejerine,  il  serait  nécessaire  d'être  mieux  renseigné  sur 
la  physiologie  normale  de  la  moelle.  Nous  sommes  prévenus  d'au- 
tre part  que  la  physiologie  expérimentale  ne  nous  sera  que  d'un 
faible  secours  pour  élucider  le  mécanisme  de  la  contracture . .  Nous 
sommes  ignorants  des  phénomènes  d'inhibition  ou  de  dynamo- 
génie. Enfin,  nous  ne  tenons  compte  dans  nos  raisonnements  que 
des  faisceaux  exogènes  de  la  moelle  sans  accorder  la  moindre 
part  à  la  substance  grise  et  aux  fibres  endogènes.  Il  est  impossi- 
ble, actuellement,  de  se  prononcer  en  faveur  d'une  théorie  plutôt 
qu'en  faveur  de  telle  autre  et  il  est  préférable  d'approfondir  en- 
core les  faits  avant  de  vouloir  les  interpréter.» 

Ajoutons  que  le  problème  se  complique  encore  lorsqu'il 
s'agit  des  états  paréto-spasmodiques  infantiles  en  raison  des  con- 
ditions anatomiques  et  physiologiques  spéciales  à  l'enfance  et 
qu'une  étude  systématique  et  complète  de  ces  conditions  devrait 
précéder  toute  recherche  anatomo-pathologique  ou  toute  tentative 
d'explication  pathogénique. 

Ce  qui  s'impose  immédiatement,  c'est  une  utilisation  réelle- 
ment scientifique  des  matériaux  anatomo-pathologiques,  et  une 
interprétation  rigoureuse  des  cas  où  la  lésion  n'apparaît  pas  du 
premier  coup,  même  à  un  examen  histologique.  La  tâche  la  plus 
pressante  des  neurologistes,  c'est  en  somme  de  profiter  de  toutes 
les  autopsies  pour  fortifier  les  bases  anatomiques  de  notre  con- 
naissance des  rigidités  infantiles.  En  agissant  de  la  sorte,  ils 
avanceront  certainement  le  jour  où  les  progrès  sinmltanés  de  la 
physiologie  médullaire  permettront  d'édifier  une  explication  dé- 
finitive de  la  contracture  des  enfants  spasmodiques  et  de  la  con- 
tracture en  général. 
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JHKMi:  5 -LUXATION  CONGÉNITALE  DE  LA  HANCHE 

(Sur  le  traitement  de  la' luxation  congénitale  de  la  hanche) 
Par  m.  le  Prof.  ADOLPHE  LOBENZ  (Vienne) 

Au  12""  Congrès  international  médical  de  Moscou  en  1897, 
i*eus  rhonneur  de  parler  de  la  repogition  mécanique  de  la  luxa- 
tion congénitale  de  la  hanche  et  de  démontrer  pratiquement  le 
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t>roréi1é  ij(K'^raloire  dans  la  i^alle  d'o|»ératioas  dp  la  rliiuqué  du 
uni  professeur  Bobrow,  dans  la  section  chinirgirale  du  Con- 
grès InternationaL 

A  partir  di*  ce  temps,  ce  procédé  fait  partie  du  domaine  pu- 
blic de  la  (lïédccint*  et  tous  les  chirurgiens  admettent  que  le  trai- 
tement de  choix  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  est  ta 
réduction  non<sanglante  par  ie  procédé  Lorenz. 

La  reposition  sanglante  selon  la  méthode  Hotïa-Lorenz  n'est 
admise  que  par  exception  dans  les  cas  où  la  reposition  non  san 
glânte  est  devenue  impossible,  tnalgré  des  essais  réitérés. 

11  est  important  de  constater  que  durant  ces  neuf  années,  la 
technique  exercée  par  rauteur  du  procédé  n'a  pas  changé. 

Les  mortifications  proposées  sont  en  partie  insignifiantes, 
en  partie  contraires  au  résultat  et  pour  le  patient  inutiles  et  in- 
commodes. 

Quant  à  ce  qui  concerne  spécialement  la  technique  de  rédu- 
ction, il  est  tout  à  fait  indifférent  par  quelle  méthode  le  succès 
est  obtenu  (méthodes  à  levier  ou  h  extension). 

En  tout  cas,  il  faut  que  ropèrateiir,  s*il  veut  être  sur  du  suc- 
cès, connaisse  à  fond  toutes  les  méthodes,  afin  que  s'il  échouait 
dans  lune,  il  puisse  recourir  h  Tautre.  ou,  le  tas  se  présentant, 
les  combiner  Tune  avec  Tautre. 

La  méthode  d'extension  s'emploie  de  préférence  pour  les 
enfants  plus  âgés.  Concernant  la  réussite  ou  non-réussite  rie  la 
réduction,  il  ïte  drjit  exister  auûitn  doufe  chez  topérateur;  un  con- 
trôle par  le  skiagramm  est  inutile. 

Comme  position  primaire  on  choisit  par  précaution  rahduclion 
rectangulaire,  même  si  la  stabilité  primaire  permettait  une  posi- 
tion moins  fïénible. 

Ce  n'est  qu'au  cas  d'une  stabilité  primaire  tout  à  fait  insuffi- 
sante que  Ion  fixe  temporairement  le  fémur  dans  une  légère  hy- 
perextension,  et  dans  une  abduction  négative  (dépassant  90")* 

La  rotation  est  indifférente  dans  Tabduction  rectangulaire,  l'ar* 
tîculalion  du  genou  étant  libre,  où  il  y  a  une  minime  rotation  en 
dedans. 

Cne  forte  rotation  en  dedans  primaire  n'est  nécessaire  que 
dans  une  évidente  antéversion  du  col  du  fémur  et  exige  une 
correction  ultérieure  ïiar  l'ostéotomie  supracondylienne  du  fémur 
d'après  Se hede. 

Cetle  rotation  en  dedans  primaire  n'a  pas  le  but  de  creuser 
pur  la  pression  la  cavité  cotykmle  (la  rotation  en  dedans  pour- 


140  ADOLPHE   LORENZ 

rait  tout  aussi  bien  augmenter  Tantéversion  du  col  du  fémur),  il 
8*agit  plutôt  de  ce  que  par  la  rotation  en  dedans  la  tête  fémo- 
rale antévertie  soit  placée  en  face  de  la  cavité  cotyloïde  et  y 
reste  immobilisée,  ce  qui  n'est  possible  que  par  l'ostéotomie  ulté- 
rieure. 

Dans  Tantéversion  normale,  la  rotation  exagérée  en  dedans 
n'est  point  nécessaire. 

La  fixation  de  l'articulation  du  genou  en  flexion  ou  en  exten- 
sion n'est  pas  en  elle  même  inutile,  mais  excessivement  dés- 
agréable au  patient,  de  sorte  qu'il  est  préférable  d'y  renoncer.  Une 
fois  la  réduction  réussie,  une  contracture  en  flexion  de  l'articula- 
tion du  genou  devient  manifeste. 

Cette  contracture  du  genou  est  due  à  ce  que,  après  la  rédu- 
ction, les  muscles  fléchisseurs  du  genou  sont  devenus  trop  courts; 
cette  contracture  doit  être  traitée  soigneusement  par  le  moyen 
d'une  gymnastique  exécutée  dans  la  période  de  fixation;  déjà  pen- 
dant la  narcose  les  fléchisseurs  du  genou  sont  fortement  étendus 
et  conséquemment  allongés. 

La  peau  doit  être  accessible  à  l'entretien  de  la  propreté,  fa- 
cilitée par  l'emploi  d'une  bandelette  à  égratigner  en  dessous  du 
maillot. 

La  locomotion  naturelle  du  patient  durant  la  fixation  de  l'ar- 
ticulation remise  est  désirable  pour  plusieurs  motifs. 

Dans  les  luxations  doubles  la  locomotion  active  du  malade 
n'est  possible  que  très  imparfaitement  au  moyen  d'un  banc  à  mar- 
cher ((iehbànkchen). 

Si  possible,  les  luxations  doubles  doivent  être  remises  dans 
la  même  séance. 

La  durée  de  la  fixation  dépend  de  l'âge  de  l'enfant  et  de  la 
stabilité  primaire  de  la  luxation. 

Dans  un  âge  relativement  avancé  (entre  5-6  ans  et  au-dessus), 
une  plus  courte  durée  de  la  fixation  paraît  désirable,  par  rapport 
au  danger  de  rigidité  auquel  est  exposée  l'articulation;  une  mau- 
vaise stabilité  primaire  exige  une  plus  longue  durée  de  fixa- 
tion. 

Chez  de  plus  jeunes  enfants  d'une  mauvaise  stabilité  pri- 
maire, la  position  de  l'abduction  primaire  peut  être  fixée  pendant 
une  année  et  même  au-delà  sans  quun  danger  de  rigidité  de  1  ar- 
ticulation se  produise. 

Chez  des  enfants  plus  jeunes  (au-dessous  de  5-(>  ans)  un  seul 
pansement  suffit  fixant  la  position  primaire  pendant  5-B  mois. 
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Chez  des  enfants  d'un  âge  relativement  plus  avancé  (au-dessus 
de  5-6  ans),  sans  avoir  égard  à  une  bonne  ou  à  une  mauvaise 
stabilité  primaire,  on  ne  fixe  qu'à  peu  près  pour  3-4  mois,  afin 
d'éviter  les  contractures  et  les  raideurs. 

En  somme,  il  n'y  a  point  de  règles  précises,  car  l'âge  de 
même  que  les  circonstances  anatomiques  sont  importantes  pour 
la  durée  de  la  fixation.  De  même  les  tâches  du  traitement  post- 
opératoire varient,  selon  qu'il  s'agit  d'enfants  plus  jeunes  ou  plus 
âgés,  d'au-dessus  ou  d'au-dessous  de  5-6  ans. 

Chez  les  enfants  en  très  bas  âge,  la  correction  d'abduction 
primaire  rectangulaire  s'effectue  par  elle-même,  pour  ainsi  dire, 
dans  un  bref  délai. 

Cette  rapide  correction  spontanée  augmente  le  danger,  d'une 
rechute. 

Voilà  pourquoi  le  traitement  post-opératoire  dans  ces  cas-là 
ne  consiste  pas  seulement  dans  la  surveillance  de  la  correction 
de  la  position  primaire,  mais  dans  son  ralentissement. 

Cela  s'obtient  par  le  long  maintien  d'une  abduction  habituelle 
de  l'articulation  remise,  au  moyen  d'un  talon  de  1-2:5  cent,  de 
hauteur  porté  sous  la  plante  du  pied  sain. 

Aussi  faut-il  prendre  soin  que  la  position  d'abduction  rectan- 
gulaire de  l'articulation  remise  soit  toujours  facile  à  rétablir. 

Dans  ce  but  on  se  sert  d'un  appareil  plâtré   (modelé  comme 

un  lit  plâtré  dans  le  traitement  de  la  spondylite),  retenant  la  jambe 

durant  la  nuit  dans  l'abduction  rectangulaire.  La  restitution  de  la 

position  primaire  se  fait  aussi  par  la  gymnastique.   Les  jeunes 

entants  ayant  subi  une  reposition  double  doivent  pouvoir  s'asseoir 

facilement  sur  leur  perinaeum  avec  les  jambes  écartées   à  angle 

droit. 

Chez  des.  enfants  au-dessus  de  5-6  ans  les  articulations 
remises  ont  la  tendance  de  raidir.  En  conséquence,  le  danger  de 
la  relaxation  est  amoindri,  mais  la  correction  de  l'abduction  pri- 
maire plus  compliquée. 

C'est  pourquoi  l'on  abrège  la  durée  de  la  fixation  et  commence 
par  une  forte  gymnastique  d'abduction. 

11  peut  arriver  que  la  correction  de  l'abduction  rigide,  par 
voie  gymnastique  ou  mécanique,  ne  soit  pas  possible  sans  faire 
courir  le  danger  d'une  fracture. 

En  pareils  cas  on  se  voit  obligé  d'abréger  le  traitement  par 
Tosleotomia  intertrochanterica  femoris. 

Si  dans  de  très  mauvaises  circonstances  anatomiques  du  bout 
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coxal  du  fémur  (raccourcissement  considérable  du  col  du  fémur, 
ressemblant  à  la  configuration  de  Thumérus)  un  danger  évident 
de  reluxation  par  la  correction  gymnastique  de  l'abduction  pri- 
maire se  produisait,  il  faudrait  pour  ce  motif  faire  de  suite  la 
correction  de  l'abduction  primaire  par  l'osteotomia  femoris  inter- 
trochanterica. 

En  ce  qui  cencerne  les  limites  d'âge  pour  la  reposition  non 
sanglante,  Une  technique  améliorée  et  appliquée  avec  prudence 
les  a  étendues,  mais  l'expérience  a  démontré  que  chez  des  enfants 
en  âge  plus  avancé,  même  si  la  reposition  réussissait  encore,  Ion 
ne  peut  jamais  en  attendre  les  mêmes  bons  résultats  que  chez  de 
plus  jeunes  enfants. 

L'on  ne  doit  faire  la  réduction  non  sanglante  que  dans  le 
cours  de  la  3  '*"'*  année,  quand  les  enfants  sont  habitués  à  la  pro- 
preté. 

L'âge  le  plus  favorable  pour  la  reposition  est  la  3,  4,  et  5  '""* 
année. 

Dans  la  6  '*"*  année  les  difficultés  et  les  dangers  de  la  repo- 
sition dans  la  luxation  double  commencent,  de  même  la  longueur 
du  traitement  postopératoire  à  cause  de  la  tendance  à  la  raideur 
des  articulations  replacées. 

La  7  ""•  année  peut  compter  à  peu  près  comme  limite  de  la 

reductibilité  de  la  double  luxation  ;  la  9  ' année,  comme  limite 

de  la  luxation  unilatérale. 

Il  y  a  des  exceptions  possibles  chez  des  constitutions  très 
délicates  ou  très  robustes. 

La  statistique  des  accidents  est  entièrement  nulle,  si  Ton 
0{)ère  durant  làge  favorable. 

Quant  à  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés  de  la  reposition 
non  sanglante,  la  radiographie  a  atténué,  en  quelque  sorte,  les  es- 
pérances exagérées  qui  semblaient  être  justifiées  au  commencement. 

Le  skiagramm  a  démontré  que  beaucoup  de  repositions  ont 
été  prises  par  erreur  i)our  de  vraies  repositions  anatomiques,  qui 
ne  sont  en  vérité  que  des  reluxations  antérieures  en  haut,  des  posi- 
tions sub-spinales,  comme  on  les  appelle,  et  qui  aussi  sont  recon- 
naissables  par  l'examen  clinique. 

Heureusement  l'expérience  a  démontré  que  ces  positions 
sub-spinales,  formant  un  grand  nombre  des  résultats  obtenus,  re- 
présentent aussi,  au  point  de  vue  fonctionnel,  de  très  bons,  sou- 
vent même  d'excellents  résultats,  surtout  si  la  vigueur  de  la  mus- 
culature a  été  suffisamment  restituée.  Par  contre  des  repositions 
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anatoiniques  et  irréprochables  peuvent  être  de  moindre  valeur 
fonctionnelle,  si  la  mobilité  de  Tarticulation  ou  la  force  de  la  mus- 
culature articulaire  laisse  comparativement  à  désirer. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  suffit  de  distinguer  entre  trois 
degrés  de  résultats. 

Le  résultat  idéal  est  la  vraie  reposition  anatomique  concen- 
trique. En  supposant  la  restitution  complète  de  la  force  muscu- 
laire qui  demande  un  assez  long  espace  de  temps,  ces  cas  repré- 
sentent (à  l'exception  d'une  petite  déformation  articulaire  restante) 
en  réalité  la  restitution  anatomique  et  aussi  la  restitution  fonction- 
nelle «ad  integrum». 

D'après  différentes  statistiques,  le  nombre  de  ces  résultats 
varie  tantôt  dépassant,  tantôt  n'atteignant  pas  50  ♦»/«»;  ^^  façon 
qu'on  peut  dire  qu'à  peu  près  la  moitié  des  cas  peuvent  être  menés 
à  une  guérison  absolue. 

La  seconde  moitié  des  résultats  retombe  en  grande  partie  sur 
la  position  sub-spinale  qui,  au  point  de  vue  fonctionnel,  repré- 
sente toujours  encore  un  succès  satisfaisant,  surtout  si  la  mus- 
culature a  été  attentivement  soignée. 

L^n  nombre,  relativement  restreint,  obtient  de  résultats  moin- 
dres, mais  qui,  en  comparaison  de  l'état  avant  le  traitement,  représen- 
tent un  avantage  important,  par  rapport  à  l'endurance  de  la  marche. 
Parmi    ces    résultats   relativement    mg^uvais    il   faut  surtout 
considérer  «l'apposition  latérale»  de  la  tête  du  fémur;  cette  der- 
nière se  trouve  au-dessous  mais  un  peu  en  dehors   de  la  spina 
ant.  sup.  et  est  dirigée  en  avant  par  son  pôle  antérieur,  tandis 
que  le  trochanter  est  entièrement  dirigé  vers  l'arrière.  De  cette 
manière  toute  la  jambe  est  posée  en  rotation  en  dehors. 

La  flexion  et  l'extension  de  la  hanche  sont  limitées,  la  rota- 
tion en  dedans  est  complètement  suspendue,  parce  que  la  tête  fé- 
morale dirigée  en  avant  s'appuie  directement  contre  la  surface  laté- 
rale du  bassin,  de  sorte  que  la  rotation  interne  devient  impossible. 
Par  extraordinaire,  l'apposition  latérale  est  une  position  sta- 
ble  et  ne  se  développe  nullement  dans  une  reluxation  en  arrière. 
La  claudication  n'est  pas  de  beaucoup  amoindrie  dans  l'ap- 
position latérale,  mais  l'endurance  de  la  marche  s'est  améliorée 
de  beaucoup  et  répond  pleinement  à  des   exigences  raisonnables. 
Ceci  s'explique  par  la  position  d'abduction   «habituelle»   de 
l'articulation,  par  laquelle  l'os  iliaque  éprouve  une  position  plus 
horizontale  en  offrant,  pour  ainsi  dire,  un  appui  osseux  à  la  tète 
iémorale,  comme  «vicarirendes  Pfannendach». 
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lient  boiteuse  (comme  c'est  le  cas  du  vulgaire 
ir  paralysie)  jusqu'au  pied  ballant  se  tordant 
dant   la   marche   douloureuse  et  impossible, 
as  nous  avons  à  obéir  aux  deux  principes 
e  la  difformité,    maintien    de    la   correction, 
deux  cas  extrêmes,  on  peut  déjà  prévoir  que 
iirra  certainement  pas  être  le  même.  Dans  le 
ande   élastique   suffirait  pour    obtenir  un   re- 
ins le  second,  seulement  des  appareils  en  acier 
-,  et  en  tout  cas,  produisant  fréquemment  des 
lires.  Quelle   sera   donc   l'intervention  chirur- 
de  ces  cas?  Dans  le  premier  cas,  pour  corriger 
faut  que  substituer  le  muscle  paralysé  par  un 
Est-ce-que  Ton  maintient  comme  cela  le  résultat 
cas  aussi  simples  que  ceux  que  je  considère 
^pondre  affirmativement.  Est-ce  que  Ton  obtient 
dans  Tétat  physiologique?  On  ne  peut  pas  douter 
le  la  marche;  mais  il  faut  avouer  que  la  claudica- 
pas   tout  à  fait.  On  rapporte  comme  digne  de 
>ii  la  voûte  plantaire  fut  parfaitement  restaurée, 
la   forme   plate    habituelle    au    valgus.  Pourtant 
les  que  j'ai  d'abord  consi  dérés,  l'intervention  sur 
indiquée;   mais  peut-être  pas  toujours I  Si  nous 
in  malade  qui  pour  vivre  a  besoin  d'un  travail 
'harger  de  lourds  fardeaux,  ou  faire  de  longues 
lie  l'état  de  ses  muscles  et  plus  encore  celui  des 
>ied  est  plus  faible  et  lorsque  normalement  Tinter- 
tendons,  c'est-à-dire  les  transplantations  risquent 
tes,    pour   ce    malade   il    vaudra    mieux   recourir 
rthrodèses.  Quelques-uns  ont  cependant  combiné 
niions,  en  faisant  les  transplantations  tendineuses 
i  difformité  et  l'arthrodèse,  pour  combattre  la  mo- 
de   quelques    articulations  du  pied;  comme  par 
1  cas  où  Ion  a  fait  la  transplantation  de  l'exten- 
grand  orteil,  l'insérant  au  scaphoïde,  combinée 
astragalo-scaphoïdienne.  N'est-ce  pas  là  un  aveu 
relative   des    transi)lantations,    comparée   avec 
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tas  de  Tautre  extrême:  les  pieds  ballants.  Certes, 
raecQnrrT?is^*rnentïii  sur  les  tendons  (plus  que 
•lions  ÛL    jiigurs  muscles  respectés)  obtenir  un 
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Par  cette  abduction  habituelle  de  l'articulation  (supposant 
une  complète  myorrhexis  adductorum  préalable)  il  devient  possi- 
ble de  poser  le  pied  tout  à  fait  à  plat,  tandis  qu'auparavant  le  pa- 
tient était  obligé  de  marcher  sur  la  pointe  du  pied. 

Il  est  à  recommander  de  faire,  faute  de  mieux,  cette  apposi- 
tion latérale  chez  tous  les  sujets,  qui  sont  à  la  limite  de  la  rédu- 
ctibilité,  ou  qui  ont  déjà  franchi  les  limites  d'âge. 

L'opération  consiste  ensuite  simplement  à  ramener,  après  la 
myorrhexis  adductorum,  l'articulation  en  abduction  et  forte  ex- 
tension par  le  redressement  modelant  et  à  maintenir  le  fémur  fixé 
pendant  3  à  4  mois  dans  cette  position  qui,  après  une  reposition 
double  même,  permet  de  marcher. 

Les  soins  donnés  aux  muscles  pelvitrochantériens  par  une 
gymnastique  d'abduction  et  le  maintien  de  la  cuisse  dans  une 
abduction  habituelle,  doivent  former  la  tâche  du  traitement  post-opé- 
ratoire. 

Dans  la  luxation  double  irréponible,  la  lordose  pathologi- 
que disparaît  en  grande  partie  ou  même  entièrement  après  que 
l'on  a  obtenu  l'apposition  latérale. 

Le  caractère  de  ce  traitement  palliatif  de  la  luxation  con- 
génitale irréponible  consiste,  au  fond,  dans  la  transformation 
d'une  contracture  en  adduction  et  flexion  (habituelle  à  la  luxa- 
tion invétérée)  dans  une  position  habituelle  contraire,  c'est-à- 
dire  dans  l'abduction  et  surextonsion. 

Voilà  pourquoi  l'on  peut  aussi  nommer  ce  procédé  «l'inver- 
sion». L'inversion  est  préférable  en  tous  points  à  l'ostéotomie 
sous-trochantérienne,  qui  poursuit  le  même  but;  car  l'ostéotomie 
raccourcit  le  fémur  par  la  correction  excentrique  de  la  contracture 
de  la  hanche;  tout  raccourcissement  est  rigoureusement  à  éviter, 
puisque  la  disproportion  entre  le  tronc  et  la  longueur  des  jambes, 
représentant  un  des  plus  grands  défauts  cosmétiques  du  malade, 
atteint  de  la  luxation  double,  augmente  encore  i)ar  l'ostéotomie 
sous-trochantérienne. 

D'ailleurs  l'ostéotomie  laisse  la  tête  fémorale  dans  sa  position 
pathologique,  tandis  qu'elle  obtient  par  l'inversion  non  sanglante 
une  place  plus  favorable,  c'est-à-dire  plus  en  avant,  pouvant  mê- 
me y  gagner  en  partie  un  appui  osseux.  En  outre  l'inversion 
n'exige  ni  l'opération  sanglante,  ni  le  moindre  alitement. 

Si  donc  nous  résumons  tout  ce  qu'on  peut  dire  de  la  valeur 
du  traitement  de  la  reposition  non  sanglante,  nous  y  reconnaîtrons 
invinciblement   la   réalisation   de   nos  esi)érances  jusqu'à  un  très 
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haut  degré,  puisque  le  médecin  peut  assurer  au  malade  que  le 
traitement  est  sans  danger,  que  le  mal  ne  peut  s'aggraver  en  au- 
cun cas,  mais  que  dans  la  moitié  des  cas  pour  le  moins  on 
obtient  une  guérison  absolue  et  qu'il  résulte,  dans  l'autre  moitié, 
une  .très  estimable  amélioration  fonctionnelle  se  rapprochant  sou- 
vent de  la  guérison. 


THEME  4- LA  CHIRURGIE   ORTHOPÉDIQUE   DANS   LES  AFFECTIONS 
D'ORIQINE  NERVEUSE,  SPASTIQUES  ET  PARALYTIQUES 

(Le$  interventions  chirurgicales  dans  les  difformités  spastiques  et  paralytiques) 
Par  K.  le  Prof.  SALAZAB  DE  S0U8A  (Lisbonne) 

Chargé  d'un  rapport  sur  le  traitement  orthopédique  des  affec- 
tions spastiques  et  paralytiques  de  l'enfance,  je  me  suis  vu  em- 
barrassé. Le  milieu  portugais  n'est   certainement  pas    bon   pour 
l'étude  des  difformités;  certes  il  y  en  a  comme  partout,  mais  parmi 
le  peuple  on  ne  croit  pas  beaucoup  à  la  guérison  des  difformités, 
surtout  si  elles  sont  congénitales,  puisque,  par  une  croyance  reli- 
gieuse détournée,  on  les  attribue  à  la  volonté  du  bon  Dieu.  Je  me 
rappelle  d'avoir  vu,  il  y  a  quelques  années  déjà,  un  petit  garçon,  por- 
teur de  deux  pieds  bots  très  accentués,  qui  lui  rendaient  la  mar- 
<îhe  impossible;  j'ai  conseillé  à  sa  mère  de  le  faire  opérer,  en  lui 
montrant  les  avantages.  J'obtins  comme  réponse  un  refus  formel, 
on  me  dit:  Puisque  le  bon  Dieu  lui  a  donné  cette  difformité,  il 
^  aura  toujours  des  âmes  charitables  pour  lui  donner  l'aumône. 
En  conséquence,  les  cas  que  j'ai  eu  à  traiter  sont  certainement 
leaucoup  moins  nombreux  que  le  pourcentage  des  cas  opérables 
<[ui  ne  font  pas  le  moindre  traitement  et  qui  m'ont  passé  sous  les 
~yeux. 

Ensuite  les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé  diffèrent  bien 
-^e  ce  que  l'on  pense  dans  d'autres  pays,  où  la  pratique  est  plus 
:^rande.  On  pourra  m'accuser  peut-être  d'être  arriéré  dans  mes  opi- 
nions, mais  j'ai  le  devoir  d'écrire  ce  que  je  pense  et  ce  que  ma 
l)etite  pratique  m'a  fait  juger.  En  1898,  j'écrivis  dans  un  travail 
^n  portugais    que  j'étais  convaincu  qu'on  faisait  beaucoup  plus 
d'aithrodèses  qu'il  ne  fallait,  en  dépit  des  transplantations  tendi- 
neuses. Après,  j'ai  fait  ces  interventions;  j'ai  suivi  quelques  ma- 
lades et  on  verra  que  j'ai  changé  d'opinion. 

XV  C.  I.  M.  —  PÉDIATRIE  10 
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Dans  rétude  du  traitement  des  difformités  produites  par  les  af- 
fections spastiques  et  paralytiques  de  Tenfance,  je  prendrai  comme 
thème  la  poliomyélite  antérieure  et  la  maladie  de  Little. 

Certes,  ces  maladies  ne  sont  pas  les  seules  à  produire  des 
difformités  que  la  chirurgie  orthopédique  aura  à  remédier,  mais 
sans  doute  elles  sont  la  cause  la  plus  fréquente  autant  des  diffor- 
mités spastiques  que  des  paralytiques.  Pour  montrer  qu'elles  ne 
sont  pas  les  seules,  il  suffit  de  rappeler  les  paralysies  obstétri- 
ques, traumatiques,  les  diplégies  cérébrales.  Dans  ces  dernières 
les  fonctions  cérébrales  peuvent  être  plus  ou  moins  attaquées, 
depuis  les  faiblement  arriérés,  jusqu'à  l'idiotisme;  et  cela  va  sans 
dire,  dans  ces  cas,  où  les  fonctions  psychiques  sont  tellement  com- 
promises, la  chirurgie  orthopédique  n'a  rien  à  faire.  On  doit  sa- 
voir s'abstenir,  puisque  les  résultats  seraient  tout-à-fait  nuls,  faute 
de  l'indispensable  collaboration  de  la  volonté  du  malade  dans  Té- 
ducation  des  mouvements  des  membres  opérés. 

*      * 

Lorsqu'on  cherche  à  guérir  quelque  difformité,  quelle  qu'elle  soit,, 
on  a  à  considérer  deux  facteurs.  Le  premier  est  de  corriger  la  diffor- 
mité, le  second  est  de  maintenir  la  correction  obtenue,  et  tous 
les  deux  envisagés  de  manière  à  rétablir  la  fonction  physiologique 
aussi  parfaite  que  possible. 

Cela  n'est  pas  toujours  possible,  et  le  chirurgien  orthopédique 
cherche  le  plus  utile  quand  il  ne  peut  pas  obtenir  l'idéal.  Ceja  est 
une  banalité:  qu'on  se  rappelle  par  exemple  de  ce  qu'on  fait  pour 
les  ankyloses  angulaires  du  genou,  qu'on  cherche  à  remédier  par 
une  nouvelle  ankylose  dans  la  rectitude  au  lieu  de  chercher  la 
néoarthrose;  qu'on  se  rappelle  les  ostéotomies  trochantériennes  dans 
certaines  luxations  congénitales  pour  remédier  à  la  flexion  et  ad- 
duction, au  lieu  de  chercher  la  réposition  sanglante  avec  forma- 
tion d'un  cotyle;  et  beaucoup  d'autres  exemples  comme  ceux-ci. 

Eh  bien,  c'est  justement  ce  qui  arrive  pour  les  difformités  ré- 
sultant des  affections  spastiques  et  j'oserai  dire  surtout  pour 
celles  des  paralytiques. 

Dans  la  paralysie  infantile,  aux  membres  inférieurs,  aux  pieds, 
nous  avons  depuis  la  légère  difformité  qui  n'empêche  pas  la  mar- 
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che,  la  rendant  seulement  boiteuse  (comme  c'est  le  cas  du  vulgaire 
pied  valgus  simple  par  paralysie)  jusqu'au  pied  ballant  se  tordant 
à  chaque   pas  et  rendant   la   marche   douloureuse  et  impossible. 
Et  dans   les   deux   cas  nous  avons  à  obéir  aux  deux  principes 
établis:  correction  de  la  difformité,   maintien    de    la   correction. 
En  présence  de  ces  deux  cas  extrêmes,  on  peut  déjà  prévoir  que 
le  traitement  ne  pourra  certainement  pas  être  le  môme.  Dans  le 
premier  cas,   une  bande   élastique   suffirait  pour   obtenir  un   ré- 
sultat satisfaisant;  dans  le  second,  seulement  des  appareils  en  acier 
pourraient  convenir,  et  en  tout  cas,  produisant  fréquemment  des 
ulcérations  malléolaires.  Quelle   sera   donc   l'intervention  chirur- 
gicale dans  chacun  de  ces  cas?  Dans  le  premier  cas,  pour  corriger 
la  difformité  il  ne  faut  que  substituer  le  muscle  paralysé  par  un 
autre  qui  soit  sain.  Est-ce-que  Ton  maintient  comme  cela  le  résultat 
obtenu?  Dans  des  cas  aussi  simples  que  ceux  que  je  considère 
d'abord,  on  peut  répondre  affirmativement.  Est-ce  que  Ton  obtient 
la  marche  comme  dans  l'état  physiologique?  On  ne  peut  pas  douter 
de  l'amélioration  de  la  marche;  mais  il  faut  avouer  que  la  daudica- 
tioii    ne    disparaît    pas   tout  à  fait.  On  rapporte  comme  digne  de 
mention  un  cas  où  la  voûte  plantaire  fut  parfaitement  restaurée, 
le   i>ied   perdant   la   forme   plate   habituelle    au    valgus.  Pourtant 
dans  ces  cas  simples  que  j'ai  d'abord  considérés,  l'intervention  sur 
les     tendons  est  indiquée;   mais  peut-être  pas  toujours I  Si  nous 
avons  à  traiter  un  malade  qui  pour  vivre  a  besoin  d'un  travail 
pénible,  comme  charger  de  lourds  fardeaux,  ou  faire  de  longues 
marches,  alors  que  l'état  de  ses  muscles  et  plus  encore  celui  des 
articulations  du  pied  est  plus  faible  et  lorsque  normalement  Tinter- 
vention  sur  les  tendons,  c'est-à-dire  les  transplantations  risquent 
d'être  insuffisantes,   pour  ce   malade  il   vaudra   mieux   recourir 
demblée  aux  arthrodèses.  Quelques-uns  ont  cependant  combiné 
les    deux  interventions,  en  faisant  les  transplantations  tendineuses 
po\ir  corriger  la  difformité  et  l'arthrodèse,  pour  combattre  la  mo- 
biliié  anormale   de   quelques    articulations  du  pied;  comme  par 
exiomple  dans  un  cas  où  Ion  a  fait  la  transplantation  de  l'exten- 
seviT  propre    du   grand  orteil,  l'insérant  au  scaphoïde,  combinée 
av^€ïc  l'arthrodèse  astragalo-scaphoïdienne.  N'est-ce  pas  là  un  aveu 
de     l'impuissance   relative   des   transplantations,    comparée   avec 
\es   arthrodèses? 

Maintenant  le  cas  de  l'autre  extrême:  les  pieds  ballants.  Certes, 
on  pourrait  par  des  raccourcissements  sur  les  tendons  (plus  que 
par  les  transplantations  de  quelques  muscles  respectés)  obtenir  un 


i 


148  SALAZAR  DE  SOUZA 

semblant  de  correction  de  la  difformité,  mais  la  correction  serait 
seulement  temporaire  et  la  marche  boiteuse  tout  de  même  et,  ce 
qui  est  pis,  l'impotence  fonctionnelle  ne  gagnerait  pas  grand*chose 
ou  point  du  tout,  et  cela  seulement  avec  des  appareils.  En  face 
de  cas  comme  ceux-ci,  seulement  les  arthrodèses  pourraient  être 
profitables. 

S*il  y  a  des  rétractions  tendineuses  avec  des  difformités  com- 
binées, par  lésion  de  plusieurs  muscles,  la  correction  pourra  être 
obtenue  par  les  ténotomies  ou  les  allongements  tendineux  pour 
les  muscles  contractures  et  rétrécis,  et  les  transplantations  sur  les 
paralysés.  Mais  malgré  un  traitement  consécutif  par  les  massages 
et  Télectricité  le  résultat  à  la  longue  laisse  bien  à  désirer. 

Seulement  des  cas  suivis  pendant  beaucoup  de  mois  pour- 
raient faire  foi. 

J'ai  vu  des  cas  suivis,  Tun  d'eux  pendant  plus  d'un  an,  traités  par 
les  massages  et  les  courants  électriques  continus  journaliers, 
et  qui  semblaient  avoir  une  améloration  les  premiers  mois,  ré- 
cidiver la  difformité  absolument  comme  elle  était  avant  l'opération. 
A  présent,  dans  ces  cas  je  préfère  l'arthrodèse  aux  interventions 
sur  les  tendons,  puisque,  tandis  que  les  transplantations  et  les 
raccourcissements  à  la  longue  perdent  ce  dont  on  a  profité,  avec 
l'arthrodèse  le  résultat  s'améliore  chaque  jour  davantage.  On  voit 
fréquemment  les  premières  semaines  après  le  malade  avoir  com- 
mencé à  marcher,  l'articulation  ankylosée  être  douloureuse  et  la 
marche  un  peu  difficile,  mais  avec  le  temps  et  l'exercice  tout  cela 
s'évanouit.  Ainsi,  une  plus  grande  garantie  de  guérison  de  la 
difformité  d'une  manière  définitive,  manque  d'un  traitement  con- 
sécutif aussi  prolongé  que  dans  les  transplantations,  plus  de  fixité  à 
la  démarche,  voici  les  raisons  qui  me  font  pencher  pour  l'arthro- 
dèse dans  tous  les  cas;  exceptés  ceux  tout  à  fait  simples,  où  seule- 
ment un  muscle  ou  deux  sont  malades. 

Et  la  claudication  ?  Il  en  reste  toujours  sans  doute  après 
une  arthrodèse,  mais  elle  n'est  certainement  pas  plus  accusée  que 
celle  qui  reste  après  les  résultats  incomplets  des  interventions  sur 
les  tendons. 

On  voit  que  je  n'entre  pas  dans  les  particularités  de  la  techni- 
que opératoire,  je  ne  fais  même  pas  le  choix  de  ce  procédé  sur 
Vautre,  mais  malgré  cela  je  rappellerai  ici  l'hypothèse  de  Lange, 
que  je  crois  être  vraie  et  qui  explique  pourquoi  une  grande  partie 
des  résultats  obtenus  ave^c  des  transplantations  tendineuses  ne 
se   maintiennent  pas. 
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CHa  rcsullp  de  profiter  les  tendons  des  muscles  malades, 
tendons  qui  se  laissent  peu  à  peu  rléteiidre, 

La  même  chose  arrivera  saîjs  doute  à  ces  tendons  si,  au  lieu 
d*en  protiter  dans  les  transplantations,  on  les  raccourcit.  Donc»  la 
bonne  manière  d^agir  sera  de  profiler  seulement  du  muscle  sain, 
lui  changea  ni  l'insertion  tentiineusc  (comme  par  la  souture  pe- 
riosto-tendineuse  de  Codivilla)  et  sans  pour  cela  profiter  des 
bouts  péripliériques  des  tendons  des  muscles  paralysés.  On  ne 
peul  agir  <*<miïtïe  cela  que  dans  des  cas  simples,  dont  j'ai  fait  un 
premier  grouiic,  et  justement  dans  ces  cas  les  résultats  ont  été 
bons.  Mais  il  y  a  encore  un  autre  motif,  pour  l<*(îuel  lei^  transplan- 
tations lemlineuses  ne  donnent  pas  grand  résultat  dans  la  para- 
lysie infantile,  et  qui  fait  que  les  résultats  obtenus  dans  d*autres 
cas  tle  paralysie  (eomnie  par  la  section  d'un  nerf,  etc.)  ou  les 
expériences  sur  les  animaux  sont  difTérents. 

Certainement  un  des  ces  cas  pourra  ressembler,  au  point 
de  vue  de  la  diffinniili^,  à  celte  produite  par  la  poliomyélite  an- 
tt'rieiire,  ropération  à  exécuter  pourra  être  la  même,  mais  les 
résultats  seront  dilïérentst  C'est  qne  dans  les  cas  traumatiques 
les  muscles  auxquels  on  va  demander  rénergie  pour  la  trans- 
planter sur  les  paralysés  sont  à  peu  près  sains,  tandis  que  dans  la 
paralysie  infantile  les  muscles  que  nous  appelons  sains  ne  le 
son!  pas  tout  à  fait:  jI  y  a  toujours  des  libres  dégénérées,  il  y 
a  toujours  un  processus  d'atrophie  partielle*  Dans  les  formes 
méuie  les  plus  simples  comme  un  vah-^us  paralytique  [atrophie 
est  manifeste:  on  restera  convahicu  en  comparant  les  deux  mem- 
bres, si  le  cas  est  unilatéral  On  ne  peut  pas  dire  que  cela  résulte 
du  manque  d'exercice  du  membre  malade,  puisque  je  me  rapporte 
aux  cas  simples  que  nous  v^oyons  choque  jour  marcher  dans  les 
rues  et  pourtant  en  donnant  un  su  [lisant  exercice  aux  muscles 
restés  sains  du  membre  inaiade,  pour  qu  on  puisse  argumenter 
avec  ratroirhie  par  le  n'fjos  fonctionneL 

Mais  si  nous  rappelons  comment  la  poliomyélite  antérieure  se 
manifeste  dans  sa  période  aiguë,  nous  voyons  que  niéme  dans  les 
cas  simples  le  membre  malade  est  presque  ou  même  totalement  pa- 
ralysé, et  seulement  quelque  temps  après  nous  voyons  les  paraly- 
sies rétrocéder  peu  à  peu,  et  se  cantonner  dans  les  muscles,  dont 
la  paralysie  produit  la  difformité  en  étude.  Mais  cette  régression 
nV«t  jamais  absolue:  il  hy  h  jamais  de  restitution  ad  integrum 
comme  dans  les  polynévriies.  Rt,  c*est  justement  parce  que  nous 
allons  profiter  comme  transmîsseurs  d'énergie  dans  nos  transplan- 


150  SALAZAR   DE   SOUZA 

talions  des  muscles  toiicliés,  quoique   exerçant   encore  leur   fon- 
ction, que  les  résultats  sont  douteux. 

La  force  qu'on  va  prendre  aux  muscles  leur  est  nécessaire; 
quoique  fonctionnant,  la  fonction  reste  déficiente;  et  en  revanche, 
comme  auxiliaire  des  muscles  paralyses  sur  lesquels  on  les  trans- 
plante, cette  aide  est  certainement  faible,  puisque  ceux-ci  auraient 
besoin  d'un  surcroît  d'énergie  non  seulement  pour  corriger  la  dif- 
formité, mais  aussi  pour  la  maintenir  dans  la  correction.  Avec 
un  exemple  mon  raisonnement  sera  plus  clair.  Von  Biste  (Central- 
blatt  /.  Cliirg.y  1901,  n.«  18),  dans  un  cas  de  plaie  du  nerf  radial 
avec  paralysie  des  muscles  postérieurs  de  Tavant-bras,  et  par- 
tant impotence  fonctionnelle,  fait  la  transplantation  du  cubital  an- 
térieur et  d'une  partie  du  flexeur  commun  sur  les  extenseurs 
paralysés;  six  semaines  après,  le  malade  faisait  toute  espèce 
d'exercices  gymnastiques  et  pouv^ait  travailler  aussi  bien  qu'avant 
l'opération,  dans  son  pénible  métier  de  mécanicien  I  Je  me  demande: 
Y  a-t-il  quelque  observation  de  paralysie  infantile  avec  difformité 
pareille,  où  le  résultat  sous  le  point  de  vue  de  là  vigueur  fonction- 
nelle fût  aussi  bon?  N'est-il-pas  vrai  que  dans  un  cas  sembla- 
ble de  poliomyélite  nous  nous  trouverions  déjà  satisfaits,  si  notre 
malade  arrivait  à  manger  avec  la  main,  à  écrire  et  à  faire  d'autres 
mouvements  qui  demandent  peu  de  vigueur?! 

N'est-ce  donc  pas  dans  la  différence  de  l'état  des  muscles 
(que  nous  ne  craijçnons  pas  d'appeler  sains  dans  la  paralysie 
infantile)  que  doit  être  cherchée  une  si  visible  différence? 

(^eci  est  donc,  pour  moi,  le  clou  des  mauvais  résultats  des 
opérations  sur  les  tendons  dans  les  cas  de  paralysie  infantile,  à 
Texclusion  de  ceux  tont.-à-fait  simples,  où  il  n'y  a  ([u'un  seul  muscle 
à  substituer,  pour  lesqu(*ls  j'ai  admis  la  transplantation  tendineuse 
au  lieu  de  l'art brodèse.  L'avantage  des  interventions  sur  les  ten- 
dons c'est  de  permettre  en  cas  d  échec  l'exécution  d  une  arthrodèse 
et  pour  cela,  malgré  ce  que  j'ai  exposé,  je  n'hésiterais  pas  à  pra- 
tiquer encore  les  transplantations  dans  des  cas  même  plus  compli- 
qués, lorsque  la  correction  serait  facile,  les  articulations  pas  trop 
lâches,  et  qu'il  serait  possible  de  suivre  un  traitement  consécutif  par 
l'électricité  et  les  massages,  et  encore  lorsque  le  malade  n'appartient 
pas  à  la  classe  travailleuse  qui  a  besoin  d'employer  de  la  force  en 
travaux  pénibles,  ou,  finalement,  lorsque  le  malade  cormaissant  le^ 
probabilités  de  la  rechute  préfère  d'abord  tenter  les  avantages 
d'une  opération  plus  conservatrice,  avant  de  recourir  à  bout  de 
ressources  à  l'arthrodèse. 
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♦    *    ♦ 

Lorsque  la  paralysie  ne  se  limite  pas  seulement  à  produire 
les  difformités  du  pied,  mais  arrive  jusqu'aux  muscles  de  la  cuisse 
et  du  bassin  en  produisant  la  paralysie  de  la  jambe  et  celle  de  la 
cuisse,  soit  avec  flexion  de  la  jambe  due  à  la  conservation  des 
njuscles  fléchisseurs,  soit  un  membre  ballant,  un  membre  de  po- 
lichinelle, par  paralysie  totale,  l'impotence  fonctionnelle  est  absolue 
et  il  faut  agir. 

Tubby  est  d'opinion  qu'il  suffit  que  Tiliaque  soit  respecté 
pour  permettre  de  légers  mouvements  de  flexion  à  la  cuisse,  pour 
que  la  marche  soit  possible  av^ec  des  appareils  orthopédiques 
appropriés.  Comme  témoignage,  il  montre  un  cas  où,  après  le  re- 
dressement par  la  ténotomie,  le  petit  malade  pouvait  marcher 
2   lieues,  avec  des  appareils  et  sans  béquilles. 

Il  faut  distinguer  entre  les  cas  où  tous  les  muscles  sont  para- 
lysés donnant  le  membre  de  polichinelle,  et  ceux  où  les  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  ont  été  respectés,  et  par  sa  contracture 
la  jambe  est  fléchie  jusqu'à  arriver,  comme  dans  un  cas  personnel, 
à  joindre  les  talons  aux  fesses.  Dans  les  deux  cas,  les  malades 
ne  pouvaient  marcher  qu'en  se  traînant,  ou  en  cul-de-jatte.  Pour  les 
malades  de  la  première  catégorie,  s'ils  peuvent  acheter  des  appa- 
reils orthopédiques,  on  pourra  en  conseiller  l'usage  avec  avan- 
tage. Mais  quand  il  n'y  apas  cette  probabilité  et  que  le  cas  est 
unilatéral,  un  appareil  orthopédique  n'est  pas  plus  commode 
que  Tankylose  dans  la  rectitude  du  genou,  c'est-à-dire  on  fera 
Tarthrodèse  du  genou  après  avoir  traité  le  pied  d'après  les  rè- 
gles déjà  étabhes. 

Dans  un  tel  cas  le  résultat  fonctionnel  peut  être  classé  de 
bon,  malgré  le  boitement  que  donne  la  marche  avec  un  genou  an- 
kylosé.  Mais,  si  la  paralysie  est  symétrique,  le  cas  est  plus  difficile 
à  résoudre.  Certes,  dans  ces  cas,  les  appareils  seraient  à  conseiller 
comme  le  prouve  le  cas  de  Tubby  où  la  marche  avait  lieu  sans 
béquilles,  ce  qui  n'arrive  pas  avec  l'arthrodèse  des  deux  genoux. 
Mais  il  y  a  des  conditions  qui  empêchent  l'acquisition  de  ces 
appareils,  et  entre  la  marche  traînante  ou  en  cul-de-jatte  et  la 
marche  verticale  avec  deux  béquilles  il  n'y  a  pas  à  hésiter.  J'ai 
eu,  dans  un  cas  de  cette  catégorie,  occasion  de  faire  l'arthrodèse 
des  deux  genoux,  et  la  marche  après  fut  possible  avec  deux  bé- 
quilles, et  le  résultat  se  maintient  depuis  deux  ans. 
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Dans  les  cas  de  la  deuxième  catégorie,  où  les  muscles  pos- 
térieurs de  la  cuisse  ont  été  respectés,  comme  aussi  fréquem- 
ment le  tenseur  du  fascia-lata  et  le  couturier,  si  la  difformité  est 
unilatérale,  on  pourra  certainement  après  les  ténotomies  redresser 
la  jambe  et,  ou  appliquer  un  appareil  ou  faire  Tarthrodèse  du 
genou.  Quand  les  deux  côtés  sont  malades,  on  pourrait  agir  de  la 
même  manière  et  il  y  a  à  peu  près  8  ans  que  j*ai  opéré  d  arthrodèse 
des  deux  genoux  après  des  ténotomies  des  muscles  postérieurs, 
le  cas  cité  où  les  talons  touchaient  les  fesses;  la  marche  est  possible 
avec  des  béquilles,  mais  il  faut  remarquer  que.  au  lieu  de  Tankylose 
se  maintenir  dans  la  rectitude  (comme  dans  le  premier  cas 
opéré  il  y  a  8  ans),  la  jambe  a  fléchi  un  peu,  ce  qui  du  reste  n'em- 
pêche pas  la  marche  et  que  je  crois  devoir  être  attribué  en  grande 
partie  à  la  régénération  des  muscles  ténotomisés  qui  ont  continué 
toujours  agissant  sur  Tankylose  produite  et  qui  les  premiers  mois 
peut-être  serait  encore  faible.  Cela  serait  en  partie  la  répétition 
de  ce  qui  arrive  fréquemment  dans  les  arthrectomies  pour  tumeur 
blanche  du  genou. 

Aujourd'hui  je  n'aurais  pas  agi  comme  ça,  au  moins  dans  un 
cas  unilatéral.  Plus  récemment  Schanz,  Vulpius  et  d'autres  sont  ar- 
rivés à  transplanter  les  muscles  de  la  patte  d'oie  et  le  tenseur  du 
fascia-lata,  soit  sur  le  quadricips  paralysé,  soit  attachant  directe- 
ment à  la  rotule,  soit  même  à  l'épine  du  tibia  (Schanz  Vulpius^ 
Lange)  avec  résultat  favorable.  Il  est  digne  de  remarque  que 
Vulpius  cherche  principalement  k  éviter  la  flexion  secondaire 
parce  qu'il  croit  insuffisantes  les  ténotomies,  ce  qui  est  d'accord^ 
soit  dit  en  passant,  avec  ce  qui  arriva  à  mon  opéré  d'arthrodèse. 
Dans  un  cas  où  la  paralysie  était  des  deux  côtés,  justement 
comme  avec  mon  malade,  Vulpius  a  fait  l'arthrodèse  dans  un 
des  genoux  et  les  transplantations  de  l'autre  côté  et  le  résultat  a 
été  bon.  Je  crois  pourtant  qu'on  doit  agir  comme  ça,  quoique  je 
n'aie  aucun  cas  personnel  de  ces  transplantations  pour  pouvoir 
juger  par  moi-même. 

Si  la  paralysie  de  la  cuisse  est  absolue,  c'est-à-dire  pas  même 
le  psoas  respecté,  on  peut  dans  un  cas  unilatéral  faire  l'arthrodèse 
coxo-fémorale  ou  porter  un  appareil  d'immobilisation.  Si  le  cas  est 
bi-latéral,  je  le  crois  en  dehors  des  ressources  de  la  chirurgie  ortho- 
pédique. Sur  un  malade  très  difforme,  puisqu'il  y  avait  aussi  scoliose 
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paralytique,  mais  qui  en  tout  cas  pouvait  exécuter  quelques  mou- 
vements de  flexion  des  cuisses,  et  qui  avait  les  jambes  fléchies,  par 
rétraction  des  muscles  postérieurs,  j'ai  tenté  d'obtenir  la  marche  après 
le  redressement  des  jambes,  mais  je  ne  suis  arrivé  qu'à  mettre 
mon  malade  sur  les  pieds,  accroché  à  quelque  meuble  pour  deux 
ou  trois  minutes.  L'échec  a  été  complet.  Ce  cas  me  montre  que, 
lorsque  les  lésions  sont  arrivées  jusqu'aux  muscles  du  tronc,  et 
quoiqu'il  y  ait  des  mouvements  des  cuisses,  qui  permettraient  d'obte- 
nir un  bon  résultat  dans  un  autre  cas,  on  doit  s'abstenir  des  inter- 
terventions,  puisque  le  résultat  serait  probablement  nul. 

11  ne  faut  pas  demander  à  l'orthopédie  plus  qu'elle  ne  peut 
donner.  Ainsi:  la  paralysie  absolue  des  deux  cuisses,  la  paralysie 
partielle  des  cuisses  avec  des  paralysies  extenses  du  tronc,  et  la 
paralysie  d'origine  cérébrale  où  les  fonctions  intellectuelles  sont 
compromises  au  point  de  ne  pas  permettre  la  rééducation  des 
mouvements,  doivent  être  considérées  comme  des  cas  où  le  chi- 
rurgien orthopédiste  doit  s'abstenir  d'opérer  à  la  poursuite  d'une 
marche  volontaire  quoique  défectueuse.  Je  considère  ces  cas  comme 
irrémédiables. 

Les  fonctions  du  membre  supérieur  font  que  les  considéra- 
tions appliquées  au  membre  inférieur  ne  leur  soient  pas  toujours 
applicables.  Ainsi,  au  pied  j'ai  trouvé  surtout  indiquées  les  arthro- 
dèses  pour  donner  de  la  fixité  à  la  marche;  à  la  main  on  cher- 
che plutôt  la  dextérité  que  la  force,  quand  oi^  ne  peut  pas  obte- 
nir les  deux  choses. 

Au  membre  inférieur  les  appareils  peuvent  donner  des  ré- 
sultats quelquefois  aussi  bons  que  les  interventions;  au  membre 
supérieur  aucun  appareil  ne  vaut  la  main,  même  quand  elle  est  par- 
tiellement inutilisée,  ou  partiellement  paralysée  par  la  poliomyé- 
lite antérieure.  Pourtant  pour  la  main  botte,  pour  des  paralysies 
partielles,  les  raccourcissements  et  les  transplantations  tendineuses 
Sont  indiqués.   L'intervention  est   fréquemment  complexe.  On  a 
par   exemple  à  transformer  les  muscles  fléchisseurs  de  la  main, 
^rand  palmaire  et  cubital  antérieur,  en  extenseurs,  et  fréquemment 
On   a   à   profiter   dans   le  même  toute  une  partie  du  fléchisseur 
profond,  en  faisant  traverser  les  tendons  l'espace  interosseux  pour 
s'attacher  aux   extenseurs   des   doigts,   etc.   Les   résultats  qu'on 
obtient  sont  petits  sans  doute,  mais  à  la  main  cette  petitesse  est 
déjà  assez  pour  imposer  ce  genre  d'intervention. 
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Lorsque  le  coude  est  ballant  ou  Tarticulation  scapulo-humé- 
rale,  si  les  mouvements  de  la  main  rendent  profitable  encore  le 
membre,  on  doit  ou  porter  un  appareil  de  fixation  ou  bien  anky- 
loser  le  coude  en  angle  de  90®  ou  même  légèrement  aigu,  et 
Tarticulation  scapulo-liumérale  avec  le  bras  dans  une  légère  abduc- 
tion. Si  Tomoplate  jouit  de  toute  sa  mobilité,  le  résultat  sera  bon. 

Toutes  ces  considérations  peuvent  s'appliquer  aux  paralysies 
d'origine  cérébrale;  pour  celles  qui  résultent  de  la  blessure  des 
nerfs  ainsi  que  les  radiculaires  obstétricales,  les  nevroraphies  ont 
donné  des  résultats  qui  forcent  à  les  tenter  avant  d'employer  les 
transplantations  tendineuses,  ou  les  arthrodèses. 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  difformités  résultant  des 
affections  spastiques,  nous  voyons  que  les  transplantations  ten- 
dineuses ont  été  exécutées  aussi  dans  le  but  d'équilibrer  les  for- 
ces qui  produisent  la  déviation  des  articulations  en  étude.  I^ 
règle  c'est  de  faire  des  ténotomies  pour  corriger  la  difformité, 
presque  toujours  l'équino-varus,  et  on  profite  encore  d'une  partie  des 
muscles  ténitomisés  pour  transférer  l'énergie  sur  les  muscles  étirés: 
après  on  fait  l'immobilisation  de  la  difformité  corrigée,  ou  même, 
dans  Ihyper-correction,  dans  un  plâtre  pendant  des  semaines. 

Pour  l'équin-varus  on  fait  par  exemple:  la  ténotomie  du  ten- 
don d'Acbilles,  et  on  profite  de  la  moitié  du  tendon  du  triceps  de 
la  jambe  pour  transplanter  sur  les  pcroniers  latéraux.  Il  y  a  beau- 
coup d'observ^ations  sur  ce  modèle.  Dans  un  cas,  après  les  trans- 
plantations et  les  ténotomies,  on  a  laissé  le  pied  corrigé  pendant 
deux  mois  dans  up  i)Iàtre. 

Fré(iuenimeiit  on  n'a  qu'un  équin  avec  une  légère  adduction. 
Eh  bi(Mi,  dans  ce  cas,  on  a  agi  par  les  transplantations,  avec  du 
résultat. 

Je  ne  vois  pas  bien  pourquoi  agir  ainsi;  tous  ceux  qui  ont 
traité  des  malades  comme  ceux-ci  par  les  moyens  jadis  classi- 
ques, se  seront  limités  à  anesthésier  le  malade,  à  faire  la  téno- 
tomie pour  faciliter  la  correction,  et  à  maintenir  celle-ci  par  un 
plâtre.  Après  avoir  ôté  l'appareil  plâtré  on  fait  suivre  pendant  des 
semaines  ou  même  des  mois  un  traitement  par  les  massages,  et 
les  résultats  obtenus  comme  cela  ont  été  et  sont  encore  bons. 
Est-ce  que   les   résultats  des  transplantations  sont  plus  brillants? 

Pour  les  difformités  légères  il  n'y  a  pas  une  supériorité  évi- 
dente, et  les  résultats  obtenus  laissent  dans  le  doute  s'ils  ne 
seraient  pas  les  mêmes,  si  on  avait  fait  seulement  les  ténoto- 
mies sans  transplantations. 
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Pour  ma  part  je  crois  que  quelquefois  il  y  a,  de  la  part  de 
Topérateur,   comme   une   suggestion  qui   lui    fait   attribuer    tous 
les  résultats  à    la  transplantation  oubliant  ce   qu'il  a  obtenu  ja- 
dis par  les  ténotomies.  Mais  il  faut  avouer  que  dans  quelques  cas 
la  guérison  de  la  difformité  a  été  obtenue  plus  rapidement  que 
si  on  avait  fait  seulement  les  ténotomies.  Est-ce  que  le  transfert 
de  forces   obtenu  par  la  transplantation  a  contribué  comme  le 
principal   facteur?   Je   ne   le   crois   pas.  Pour   moi,   les  résultats 
obtenus    par  les  transplantations  dans  la  maladie  de  Little  sont 
meilleurs   que   ceux  obtenus  par  les  ténotomies,  ou  les  rallonge- 
ments tendineux,  pour  plus  d'un  motif. 

D'abord,   tandis   qu'avec  la  ténotomie  nous  affaiblissons  le 
muscle   contracture,   par  la  transplantation,  non  seulement  nous 
l'affaiblissons,  mais  encore  nous  lui  otons  pour  toujours  la  part 
de  force   qui   correspond   à   la   portion   transplantée.    Ainsi    par 
exemple:  quand  nous  faisons  la  ténotomie  de  rAchilles  avec  trans- 
plantation de  la  moitié  du  muscle,  nous  lui  volons  pour  toujours 
la     moitié   de   potentiel,   et  partant    la    rechute   par    le   nouveau 
deséquilibre  de  force  musculaire  sera  aussi  de -moitié  moins  facile 
de  se  donner. 

Cette  explication  ne  suffira-t-elle  pas?  Aura-t-on  besoin  de 
faire  le  principal  facteur,  non  de  la  force  qu'on  a  ôtée,  mais  de  celle 
qu'on  apporte  comme  renfort  aux  muscles  étirés?  Si  nous  nous 
rappelons  ce  que  l'on  obtenait  jadis  par  les  ténotomies  suivies 
d'immobilisation  et  d'un  traitement  postopératoire  bien  dirigé, 
nous  serons  conduits  à  attribuer  les  bons  résultats  des  transplan- 
tations plutôt  aux  ténotomies  nécessaires,  qu'au  transfert 
d'énergie. 

Pourtant  je  crois  qu'excepté  pour  les  cas  invétérés,  les  traite- 
ments de  choix  pour  les  difformités  spastiques  sont  les  ténotomies, 
les  rallongements  tendineux  suivis  d'hyper-rorrection,  et  immo- 
bilisation dans  un  apparaît  plâtré.  Les  transplantations  seront  ré- 
servées pour  les  cas  rebelles,  soit  par  l'ancienneté,  soit  par  l'exa- 
gération de  la  contracture,  accompagnée  d'une  manifeste  atrophie 
des  antagonistes,  puis  qu'elles  vont  agir: 

a)  — par  la  ténotomie  des  muscles  contractures; 

b)  — par  l'abolition  permanente  d'une  partie  de  ces  muscles; 

c)  — par  le  transfert  de  force  qu'on  obtient,  de  cette  partie  de 
Ces  muscles,  sur  les  muscles  antagonistes  étirés. 
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*  *  ♦ 


Dans  les  displcgies  spastiques,  d'origine  cérébrale,  les  résul- 
tats ne  sont  pas  si  bons,  soit  qu'on  emploie  les  ténotomies,  soit 
qu'on  emploie  les  transplantations.  Aux  mains,  les  résultats  qu'on 
obtient  sont  insignifiants,  ce  qui  ne  veut  pas  dîne  qu'on  doive  les 
mépriser  et  nous  abstenir  d'opérer;  au  contraire,  il  faut  tout  ten- 
ter pour  améliorer  le  sort  de  ces  malheureux.  Pour  ce  qui  concerne 
les  arthrodèses,  je  crois  que  seulement  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  elles  pourraient  être  indiquées,  comme  par  exemple 
sur  un  membre  inférieur  rendu  inutile  par  une  contracture  de  la 
jambe.  Mais  dans  un  tel  cas  encore,  on  pourrait,  presque  à  coup- 
sûr,  faire  le  redressement  par  les  ténotomies  et  les  myotomies, 
ce  qui  permettrait  alors  de  porter  un  appareil  orthopédique. 


En  résumé:  d'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  pour  les 
affections  paralytiques,  larthrodèse  est  plus  souvent  indiquée  que 
les  transplantations  tendineuses;  celles-ci  ont  seulement  la  préférence 
pour  les  difformités  des  mains;  dans  les  affections  spastiques,  les 
ténotomies,  les  rallongements  tendineux,  et  quelquefois  aussi 
les  transplantations,  sont  les  interventions  à  pratiquer. 


THÊMi:  4  i  -EXPERIENCES  PERSONNELLES  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  PARALYSIE  SPINALE  INFANTILE 

(Meine  Erfahrungen  in  der  Behandlung  der  spifialen  Kinderlàhmung) 
Par  M.  le  Prof.  OSCAB  VULPIUS  (Heidelberg) 

Es  sind  etwa  10  Jahre  her,  dass  mein  besonderes  Interesse  sich 
der  Behandlung  der  Lâhmungen  — spezioU  der  spinalen  Kinderlàh- 
mung—zugewendet  ha  t.  Zuniichst  war  dièses  Interesse  auf  die 
Ausbildung  iind  Erprobung  der  Sehnenùberpflanzung  beschrânkt. 
Und,  wie  dies  immer  zu  geschehen  pflegt,  mitdem  Interesse  wuchs 
mir  unter  den  Handen  das  Krankenniaterial.  Dadurch  aber  kam 
ich  selbstverstandlich  auch  in  die  Lage,  andere  Behandlungsmetho- 
den  anwcnden  zu  niiissen.  So  wurde  es  mir  moglich,  an  vielen 
Hunderten  von  Fàllen  Erfahrungen  nach  den  verschiedensten  Rich- 
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tungen  sammeln,  die  Leistimgsfahigkeit  aller  Methoden  beurteilen 
zu  konnen.  Und  iiber  solche  Erfahrungen  zu  berichten,  ist  die 
Aiifgabe,  die  mir  von  der  Kongressleitung  iibertragen  worden  ist. 
Ich  (ibergehe  heute  vôllig  die  Frùhbehandlung,  wir  wollen  uns 
niir  mit  Fâllen  beschâftigen,  welche  einen  defiiiitiven  Zustand 
darstellen,  was  die  Ausdehnung  bezw.  die  Riickbildung  des  Làh- 
iniingsbezirkes  betrifît.  Und  bei  diesen  Fâllen  wieder  soll  nur  die 
Behandlung  mit  portativem  Apparat,  die  Behandlung  mit  Arthro- 
bezw.  Tenodese,  die  Behandlung  mit  Sehnentransplantation  unter 
besonderer  Beriicksichtigung  der  Dauererfolge  besprochen  werden. 
Was  soll  der  portative  orthopàdische  Apparat  leisten?  Erstlich 
Fixierung  schlotternder  Gelenke,  ferner  Bewegungsregulierung  par- 
tiell  gelàhrater  Gelenke,  endlich  Korrektur  von  fehlerhaften  Ge- 
lenkstellungen. 

In  wie  weit  vermag  der  orthopàdische  Apparat  diesen  Anfor- 
derungen  zu  entsprechen? 

1).  Der  moderne  orthopàdische  Hulsenapp.irat  gestattet  eine 
vorzugliche  Feststellung  des  Schlottergelenks,  ja  er  gestattet  eine 
temporàre  Beseitigung  und  Durchfùhrung  dieser  Fixation  je  nach 
dem  augenblicklichen  Wunsch  des  Gelàhmten,  er  gestattet  auch 
die  Fixation  in  beliebig  zu  wàhlender  und  zu  ândernder  Winkel- 
stellung. 

Eine  Heilwirkung  auf  schlotternde  Gelenke  vermag  der  Apparat 
aber  nicht  in  nennenswerten  Grad  auszuûben,  er  muss  dauernd 
getragen  werden,  wenn  er  einen  Dauererfolg  aufweisen  soll. 

2).  Die  Scharniere  des  Apparates  konnen  wunschgemàss  die 
Gelenkbewegung  regulieren,  d.  h.  dieselbe  hinsichtlich  der  Exkur- 
sionsbreite  beliebig  beschrànken,  und  sie  konnen  die  Bewegungs- 
richtung,  welche  durch  partielle  Làhmung  der  Gelenkmuskulatur 
pathologisch  zu  werden  pflegt,  zur  Norm  zurùckfiihren. 

Die  Versuche,  auf  die  Scharniere  elastische  Ziige  einwirken 
zu  lassen,  welche  als  sog.  kiinstliche  Muskeln  die  gelàhmten 
Muskeln  ersetzen  soUen,  sind  im  Ganzen  mehr  technisch  in- 
téressant, als  praktisch  von  Wert. 

3).   Endlich   ist  nicht  zu  bestreiten,  dass  mittels  verschieden- 

artiger  Vorrichtungen  dem  orthopàdischen  Apparat  eine  Redres- 

sionswirkung  auf  paralytische  Deformitàten  verliehen  werden  kann. 

Eine  solche  BehandUing  aber  ist  muhsam,  zeitraubend,  kost- 

spielig  und  bei  ernsterer  Deformitàt  keincswegs  zuv^erlàssig. 

Wir  kommen  damit  auf  die  Nachteile  der  Api)arattherapie 
ûberhaupt  zu  sprechen.  Die  alltàgliche  Erfahrung  lehrt,  dass  auch 
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dcr  beste  Apparat  scliàdliche  Nebenwirkungen  'aufweist,  welche 
Bluturnlauf  und  Muskulatur  betreffen.  Eine  nicht  immer  unerhebli- 
che  Atrophie  der  apparattragenden  Extremitàt  ist  die  nur  allzu 
regelmàssige  Folgeerscheinung.  Da  wir  er  aber  in  unserem  spe- 
ziellen  Fall  mit  Gliedmassen  zu  tun  haben,  welche  bereits  hin- 
sichtlich  der  Circulation  und  der  Muskelkraft  eine  Einbusse  erlit- 
ten  haben,  so  sind  dièse  Nebenwirkungen  besonders  uner- 
wùnscht. 

Und  weiter  besitzt  jeder  orthopàdische  Apparat  ein  Gewicht, 
welches  far  eine  gesunde  Extremitàt  vielleicht  keine  Ueberlastung 
erzeugt,  welches  aber  fiir  das  durch  Làhmung  geschwàchte 
Bein  eine  schwere  Biirde  bildet. 

Wir  stellen  also  aus  diesen  Erfahrungen  und  Erwàgungen 
heraus  fur  eine  rationelle  Làhmungstlierapie  in  erster  Linie  die 
Forderung,  einen  orthopàdischen  portativen  Apparat  wenn  irgend 
moglich  unnotig  zu  machen,  wenn  auch  ein  tiichtiger  Bandagist 
uns  zur  Seite  steht.  Und  die  Verwirklichung  dièses  Postulats  durch 
die  Heranziehung  operativer  Methoden  hat  unsdenDankso  mancher 
Kranken  eingetragen,  welche  Jahre  lang  mit  Apparaten  sich herumge- 
schleppt  und  herumgeàrgert  hatten,  hat  uns  selbst  aber  auch  reine 
Freude  gebracht  an  den  Erfolgen  dieser  Thérapie,  von  welchen 
wir  uns  an  Hunderten  von  Faiienten  im  Lauf  dor  Jahre  ûberzeugen 
konnten. 

Wir  beginnen  mit  der  Besprechuno;  der  Avthrodese,  welche 
angezeigt  ist  in  Fàllen  totaler  Làhmung  aller  oin  Gelenk  bewegen- 
den  Muskoln  oder  dann,  wenn  die  iibrig  gebliebcnen  funktions- 
tùchti^en  Muskelreste  so  geringfùgig  sind,  dass  sie  das  Schlottern 
des  (ielenkes  in  keiner  Weise  verhiiten  kônnen. 

Wir  haben  dièse  Opération  am  Sprung-,  Knie-  und  Schulter- 
gelenk  sohr  hàufig  ausgefiihrt  und  iiber  die  Technik  und  die 
Dauerresullato  hinreichend  Erfahrungen  gesammelt.  An  Hiift-,  Ell- 
bogen  und  Handgolenk  dagc^gen  haben  wir  von  der  operativen 
Versteifung  Abstand  genommen  und,  wie  wir  uberzeugt  sind,  mit 
Rechl.  Unsere  Technik  ist  die  fol^ende:  Die  (Jelenkflàchen  werden. 
ausgiebig  freigelegt,  mit  dem  scharfen  Loffel  grundlichst  angefrischt 
derart,  dass  vielerorts  Knochensubstanz  freigelegt  wird,  die 
Obertlàchen  unregelmàssig  dur(!hfurcht  erscheinen. 

Dièse  Vernàhung  dcr  beiden  Knochen  wird  von  uns  nur  am 
SchuUergelenk  und  zvvar  mit  Silberdraht  gemacht,  im  ûbrigen 
ùberIass(Mi  wir  die  Ankylosierung  des  zerstorten  Gelenkes  dem 
naliirlichen  Heilungsprozess,    den   wir  durch  langdauernde  Fixa- 
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tion  in  exakt  angelegtem  Gipsverband  (wàhrend  mindestens  3  Mo- 
naten)  begiinstigen. 

Werden  wir  nach  den  Daaerresultaten  befragt,  so  antworten 
wir  am  besten  fur  die  einzelnen  Gelenke  getrennt.  Im  Sprung- 
gelenk  wird  gewôhnlich  eine  feste  fibrose  Ankylose  in  Mittelstel- 
lung  erreicht,  leichte  Wackelbewegungen  bleiben  meist  môglich, 
sie  bringen  keinen  Scha<len,  sondern  erleichtern  das  Abwickebi 
des  Fusses  beim  Gehen. 

Es  bat  sich  als  zweckmâssig  herausgestellt,  zur  Arthrodese 
die  Verkûrzung  und  periostale  Anheftung  der  3  vorderen  Muskeln 
am  Unterschenkel  hinzuzufugen,  um  die  Hebung  der  Fussspitze  zu 
sichern.  Misserfolge  sind  sehr  selten,  sie  sind  bisweilen  bedingt 
dadurch,  dass  nach  der  gelungenen  Ankylosierung  des  oberen 
Spninggelenkes  eine  iibermassige  Beweglichkeit  der  iibrigen  Fuss- 
wurzelgelenke  eintritt.  Gelegentlich  habe  ich  beobachtet,  dass  yer- 
friihte  Belastung  des  noch  nicht  ausgeheilten  Gelenkes  eine  Platt- 
fussstellung  zur  Folge  batte.  Der  funktionelle  Erfolg  ist  fast  aus- 
nahmslos  ein  sehr  giinstiger,  die  Versteifung  wird  kaum  als 
Stôrung  empfunden. 

Um  im  Kniegelenk  eine  solide  Ankylose  zu  erzielen,  muss  die 
Anfrischung  nicht  zu  schonend  ausfallen.  Andernfalls  ist  nicht  nur 
die  Fixation  ungenûgend,  sondern  es  besteht  auch  eine  Neigung 
zu  unerwunschter  Beugekontraktur  des  Gelenkes. 

Zur  Verhiitung  der  letzteren  ist  es  des  weiteren  angezeigt, 
die  Flexorensehnen  zu  tenotomieren  bezw.  zu  resecieren,  den 
darchtrennten  Streckapparat  durch  exakte  Naht  in  guter  Span- 
nung  nach  voUendeter  Arthrodese  wieder  herzustellen.  Eine  Ue- 
berstreckung  des  Gelenkes  habe  ich  darnach  niemals  eintreten 
sehen.  Der  funktionelle  Erfolg  ist  auch  hier  regelmassig  ein  er- 
freulicher,  wenn  auch  die  dauernde  Versteifung  des  Beines,  na- 
mentlich  nach  doppelseitiger  Arthrodese  nicht  als  gleichgiiltig 
bezeichnet  werden  darf.  Wo  es  angeht,  ziehe  ich  es  vor,  nur  ein 
Knie  zu  arthrodesieren,  das  andere  im  portativem  Apparat  festzu- 
stellen. 

Fiir  die  Heilung  des  schlotternden  Schulter gelenkes  endlich 
bildet  die  Arthrodese  das  souverane  Mittel.  Sind  die  Heber  des 
Schultergûrtels  erhalten  geblieben,  so  bewegen  sie  den  mit  der 
Scapula  durch  die  Arthrodese  verschmolzenen  Humérus  mit  —  der 
vorher  als  wertloses  Anhângsel  mitgeschleppte  Arm  kann  wieder 
verwertet,  die  Hand  kann  zum  Gesicht  gefiihrt  werden.  Es  em- 
pfiehlt  sich,  die  Ankylose  bei  stark  abduziertem  und  etwas  nach 
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vorne  erhobenem  Arm  eintreten  zu  lassen.  Gymnastische  Nachbe- 
handlung  ist  von  grosscm  Wert  und  unentbehrlich. 

Der  Erfolg  ist  meist  ein  erstaunliclicr,  zumal  auch  die  Ober- 
armmuskulatur,  besonders  der  Biceps,  sich  wieder  zu  erholen 
pflegt,  nachdem  er  diirch  Inaktiyitat  und  dauernde  Ueberdehnung 
funktionell  verloren  gegangen  war. 

Wert  bat  die  Artbrodese  des  Schultcrgelenkes  naturlich  nur, 
wenn  die  Vorderarmmuskulatur  gut  erhalten,  die  Motilitàt  der 
Hand  nicbt  oder  nur  unbedeutend  beschrankt  ist. 

Als  Nachteil  der  Méthode  muss  ervvahnt  werden,  dass  durch 
die  allmahlich  eintretende  Hypertrophie  der  Schultergurtelmus- 
kehî,  besonders  des  Trapezius,  ein  Hochstand  der  gelahmten  Schul- 
ter  und  eine  leichte  Skoliose  sich  einstellen.Voriibergehend  stôren 
kann  eine  bisweilen  nach  Jahr  und  Tag  eintretende  Fistelbildung, 
welche  erst  nach  Extraktion  des  Silberdrahtes  verschwindet. 

Zusammenfassend  konnen  wir  sagen,  dass  die  Artbrodese 
vorziigliche  und  dauernde  Resultate  giebt,  wenn  sie  unter  richtiger 
Indikation  und  teclinisch  richtig  ausgefùhrt  wird. 

Dass  sie  einen  pathologischen  Zustand,  eben  die  Ankylose 
erzeugt,  ist  richtig  —  allein  dieser  Nachteil  tritt  weit  zuriick  gegen- 
iiber  der  grossen  Wirkung,  gebrauchsunfàhige  Gliedmassen  wie- 
der funktionstiichtig  zu  machen. 

Wir  haben  uns  bisher  mit  Fiillen  totaler  oder  fast  totaler 
Lâhmung  beschaftigt  und  wenden  uns  nun  zu  der  weitaus  hàufi- 
geren  partiellen  Lahmung:  Neben  vôllig  gelahmten  und  degene- 
rierten  Muskoln  liegen  voUig  gesunde,  ja  bisweilen  geradezu 
vikariierend  hypertrophische  oder  aber  inaktivitatsatrophische 
Muskeln,  letztere  an  ihrer  Rosafàrbung  leicht  kenntlich.  Manchnial 
finden  wir  die  verschiedenen  Zustànde  in  einem  und  demselben 
Muskelbauch  neben  einander,  wodurch  der  letztere  ein  «getiger- 
tes»  Aussehen  erhàlt. 

Die  Folgc  einer  derartigen  partiellen  Lahmung  ist  niclit  nur 
ein  teilweiser  Funktionsverlust,  sondern  auch  das  Entstehen 
einer  Kontraktur  und  weiterhin  eine  fixierte  paralytische  De- 
for  mitât. 

Dièse  Deformitat  zu  korrigieren  bat  man  lange  schon  vermocht 
unter  Anwendung  des  Redressements  und  der  Tenotomie.  Daniit 
aber  ist  der  Patient  vor  einem  Rezidiv  keineswegs  geschiitzt,  da 
die  Wurzel  des  Uebels,  die  Storung  des  Muskelgleichgewichtes, 
nicht  dauernd  beseitigt  ist.  Auf  die  Wiederherstellung  des  letzteren, 
als   auf  das  hôhere  Ziel,  ist  die  Sehnenûberpflanzung  gericlitet, 
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eine  Opération,  deren  Idée  so  ungemein  naheliegt  und  doch  so 
auffallend  spàt  aufgegriffen  und  verwirklicht  wurde.  Erst  in  den 
allerletzten  Jahren  ist  die  Kenntnis  und  Wûrdigung  dieser  Ope- 
ration  in  weitere  Kreise  gedrungen,  und  auf  dieseni  Gebiet  unseror 
Wissenschaft  fôrdernd  mitzuhelfen,  ist  das  hauptsàchliche  Ziel 
meiner  persônlichen  Arbeit  gewesen. 

Dièse  meine  Vorliebe  fiir  die  ebenso  physiologisch  intéressante 
als  praktisch  wertvolle  Opération  hat  mir,  wie  schon  eingangs 
gesagt,  Gelegenheit  gegeben,  an  Hunderten  von  Patienten  Erfah- 
rungen  zu  sammeln. 

Zunàchst  einige  Worte  zur  Tcchnik  unseres  allmàhlich  typisch 
gewordenen  Verfahrens: 

Die  gesunden  und  gelàhmten  Sehnen  miissen  bis  zurn  peri- 
pheren  Ende  ihres  Muskelbauches  freigelegt  werden,  um  sich  vom 
Zustande  des  letzteren  durch  den  Augenschein  uberzeugen  zu 
kônnen.  Soweit  es  angeht,  fûhren  wir  totale  Ueberpflanzungen  aus, 
d.  h.  wir  durchtrennen  und  verwenden  den  kraftspendendeii 
Muskel  bezw.  dessen  Sehne  gànzlich,  versorgen  seinen  peripheren 
Stumpf  in  der  Nachbarschaft.  Ist  eine  partielle  Ueberpflanzung 
notwendig,  so  nehmen  wir  die  Spaltung  bis  in  den  Muskelbauch 
hinauf  vor,  um  dem  iiberpflanzten  Anteil  môglichst  funktionelle 
Selbstiindigkeit  zu  sichern. 

Wir  bevorzugen  die  von  mir  als  «absteigende»  bezeichnete 
Transplantationsmethode,  wir  bringen  also  den  Kraftspender  zu 
der  in  ihrer  Kontinuitât  ungesttirten  gelàhmten  Sehne. 

Wir  wàhlen  zur  Ueberpflanzung  môglichst  solche  Muskeln, 
welche  mit  dem  Kraftempfanger  funktionelle  Verwandtschaft  auf- 
weisen,  scheuen  uns  abcr  gegebenenfalls  auch  nicht,  Antagonisten 
zu  verwenden,  Beuger  also  auf  Strecksehnen  zu  befestigen. 

Fast  immer  nàhen  wir  Sehne  auf  Sehne  und  verzichten  auf 
die  periostale  Fixation  der  iiberpflanzten  Sehne,  weil  wir  uns  fast 
stets  von  der  geniigenden  Widerstandskraft  auch  der  gelahmton 
Sehne  iiberzeugt  haben. 

Die  Einfùgung  sog.  kiinstlicher  Sehnen  aus  Seide  vermeiden 
îvir,  weil  dieselbe  zwar  ein  intéressantes  Experiment,  aber  eine 
meist  entbehrliche  Komplikation  der  Opération  und  eine  unnotige 
Fromdkôrpereinfiihrung  darstellt.  Sorgfâltige  Freilegung  der  kraft- 
spondenden  Sehne  bis  zur  Insertion  sichert  uns  die  ausreichende 
LaLnge  derselben  behufs  Ueberpflanzung  selbst  in  Fàllen,  in  wel- 
ctien  wir  die  periostale  Méthode  anwenden. 

Von   besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Erzielung  richtiger  Seh- 
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nenanspannung,  gcnugende  Fixationsdauer  im  Verband  und  sorg- 
faltige  Nachbehandlung. 

Und  nun  die  Resultate? 

In  allen  Kiilturlàndern  hat  die  Opération  Nachahmung  und 
Anerkennnng,  ja  begeisterte  Lobredner  gefunden.  Wie  wâre  dies 
moglich,  wenn  ein  Erfolg  die  Ausnahme,  oder  wenn  der  Erfolg 
niir  ein  voriibergehender  wâre?  Nur  ganz  v^ereinzelte  Stimmen  von 
Skeptikern  haben  sich  vernehmen  lassen,  die  aber  nicht  auf  Grund 
eigener  praktischer  Arbeiten  und  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiet, 
sondern  ans  einer  kritischen  Durchsicht  der  Literatur  zu  ihrem 
ablelinenden  Standpunkt  gelangt  sind. 

Nicht  im  Studierzimmer,  sondern  in  der  Klinik  gilt  es  zu 
schaffen  und  Material  zu  sammeln.  Theoretische  Erwàgungen, 
gegriindet  auf  bisher  geltende  Anschauungen  in  der  Muskel-  und 
Bewegiingsphysiologie,  sind  fur  unser  Handeln  gewiss  wertvoU, 
aber  dann  nicht  ausschlaggebend,  wenn  sie  mit  neu  gesammelten 
Beobachtungen  im  Widerspruch  stehen. 

Gewiss  ist  eine  ruhige  und  unparteiische  Priifung  des  bisher 
Erreichten  notwendig  und  nûtzlich,  gewiss  ist  im  ersten  Enthu- 
siasmus  der  Indikationskreis  hier  und  dort  zu  weit  abgesteckt 
worden,  —  ihren  Wert  wird  die  Opération  fur  immer  behalten,  dies 
darf  ich  ruhig  behaupton,  indem  ich  auf  die  stattHche  Zahl  Operier- 
ter  zuriickblicke,  welche  seit  8  Jahren  durch  meine  Hiinde  gegan- 
gen  sind. 

VoUige  Heihmg  einer  Lâhmung  ist  freilich  nur  in  besonders 
giinstig  gohigorten  Fàllen  zu  erzielen,  wenn  niimhch  der  Lâhmungs- 
bezirk  ein  eng  begrenzter  ist.  Aber  auch  wo  die  Erreichung  dièses 
idealen  Zieles  uns  versagt  ist,  werden  wir  jede  Besserung  der 
Funktion  dankbar  begriissen,  da  sie  ja  in  Fiillen  uns  gelingt,  bei 
welchen  vor  Einfûhrung  der  Sehneniiberpflanzung  eine  Hilfe  ausge- 
schlossen  schien. 

Es  hat  seine  Schwierigkeit,  hier  mit  Statistik  und  Zahlen 
aufzuwarten,  we'û  jeder  Fall  hinsichtlicli  des  Erfolges  und  seiner 
Bedeutung  fur  sich  bewertet  werden  muss. 

Es  muss  und  darf  fiir  dièses  Référât  genùgen,  wenn  wir 
feststellen,  ob  durch  die  Opération  eine  Besserung  herbeigefiihrl 
worden  ist  und  ob  dièse  Besserung  zu  einem  Dauerzustand  fiihrt. 

Und  dièse  beiden  Fragen  kann  ich  mit  aller  Bestimmtheit 
bejahen  und  weiss  mich  in  dieser  Gewissheit  mit  den  erfahrenea 
Spezialisten  auf  diesem  Gebiet  einor  Ueberzeugung. 

Einen  funktionellen  Fortschritt  erzielt  die   Sehnenoperation 
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—  richtige  Auswahl  der  Falle,  gute  Tcchnik  und  exakte  Nachbe- 
handlung  vorausgesetzt  —  in  weitaus  deii  meisten  Fâlleii.  Und 
dass  es  sich  um  Dauerresiiltate  handelt,  daruber  haben  mich  Nach- 
untersuchungen  nach  Jahr  und  Tag  genugend  unterrichtet 

leh  miiss  aber  sagen,  dass  selbst  ein  einziger  Fall,  in  welcheni 
5  oder  6  Jahre  nach  dem  Eingriiï  der  uberpflanzte  Beugemuskel 
die  Streckung  des  Unterschcnkels  zu  leisten  vermag,  mir  ein  ge- 
niigender  Bevveis  wiire  fiir  die  Leistungsfiihigkeit  der  Méthode. 
Und  wenn  nun  Dutzende  und  Dutzende  von  Beobachtungen  in 
meiner  Klientel  mir  das  Gleiche  zcigen  und  wenn  dièse  Beobach- 
tungen in  analoger  Weise  von  Operateuren  des  Jn-  und  Aus- 
landes  berichtet  werden,  dann  darf  ich  wohl  die  Méthode  als 
Fortschritt  unseres  Konnens  preisen,  dann  wahrlich  begreife  ich 
aber  auch  nicht,  dass  ein  Chirurg  und  Orthopiide  erst  zur  Feder 
igreifen  kann,  statt  zuni  Messer,  urn  sich  ein  eigenes  Urteil  zu 
verschaffen. 

Eine  einseitige  Verwendung  der  Sehnenûberpflanzung  in  der 
liehandhmg  der  Kinderlahinung  freilich  ist  falsch,  sic  muss  zu 
^lisserfolgen,  zu  Enttauschung  fiihren.  Davor  môchteichamSchluss 
meines  Berichtes  warnen,  der  eben  ans  diesem  Grund  sich  auch 
mnii  der  Apparatbehandhing,  mit  der  Arthrodese  bcschâftigt  hat. 

Gerade  die  Auswahl  der  richtigen  Méthode  im  Einzelfall  und 
ihre  zweckmàssige  Kombination  bei  Patienten  mit  ausgedehnten 
schweren  Làhmungen  sind  es,  welche  mit  steigender  Erfahrung 
^em  speziell  sich  mit  diesen  Dingen  beschiiftigenden  Arzte  ge- 
làufig  werden,  welche  dann  aber  auch  gluckliche  Resultate  seiner 
Tàtigkeit  gewahrleisten.  Wir  diirfen  heute  sagen,  dass  weitaus  den 
ïneisten  Gelahmten  Hûlfe,  Besserung  zu  schaffen  ist,  wir  diirfen 
^ns  daruber  freuen,  dass  die  Lahmungstherapie  ein  besonders 
^ankbares  Feld  orthopiidischer  Tàtigkeit  geworden  ist. 


THÈME  6 -TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  ABDOMINALE 

(Die  Béhandlung  der  B auch fell-Tuberkul ose  im  Kindesaller, 
Par  M.  lo  Dr.  EUDOLP  NEUEATH  (Wion) 

Die  ausgesprochene  iVbsicht  meines  verehrten  Korreferenten 
Dr.  Broca,  sich  auf  die  chirurgiesche  Thérapie  der  Bauchfell-Tu- 
berkulose  im  Kindesalter  zu  beschrànken,  liesse  bei  einer  stren- 
gen  Teilung  des  in  Verhandlung  stehenden  Themas  mir  die  Be- 
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sprechung  der  konservativen  Behandlungsmethoden  der  Krankheit 
zur  Aufgabe  machen.  Eine  fliichtige  Durchsicht  der  Litcratur  der 
letzten  Jahre  ergibt  eine  so  starke,  ja  alleinige  Betonung  der  ope- 
rativen  Thérapie  der  Peritonitis  tuberculosa,  eine  solche  FI  ut 
kasuistischer  und  statistischer  Arbeiten,  dass  eine  Parteinahme 
fur  die  konservative,  i.e.  medikamentôse  oder  expektative  Théra- 
pie als  wahrer  Anachronismus  gelten  kônnte.  Seit  Spencer  Wells 
und  Koenig*s  ersten  gliicklichen  Ertahrungen  mit  der  Laparotomie 
bei  der  tuberkulôsen  Peritonitis  wurde  die  chirurgiesche  Thérapie 
als  allein  in  Betracht  kommende  Waffe  gegen  die  Krankheit  immer 
mehr  proklamiert,  und  bei  der  schlechten  Prognose,  die  der  tu- 
berkulôsen Peritonitis  zugesprochen  wurde,  jedes  schonende  Ver- 
fahren  schliesslich  allerseits  perhorresziert. 

Die  gunstigen  Resultate  der  Laparotomie,  deren  genaue  Erôr- 
terung  bei  meinem  verehrten  Herrn  Korreferenten  in  den  bes- 
ten  und  kompetentesten  Hànden  liegt,  scheinen  im  allgemeinen 
eine  gewisse  kritische  Beleuchtung  und  Korrektur  zu  verdienen, 
eine  nicht  undankbare  Aufgabe,  der  sich  BorchgreWnk  mit  grossem 
Fleisse  und  schônem  Erfolge  unterzogen  hat.  Ich  môchte  vor 
Allem  hervorheben,  dass  manche  Autoren  in  etwas  optimis- 
tischer  Weise  von  Heilung  schon  nach  einem  symptomenlosen 
Stadium  von  wenigen  Wochen  oder  Monaten  sprechen  bei  einer 
Krankheit  deren  oft  etappenweiser,  remitierender  Vorlauf  vor  zu 
grossem  Sanguinismus  warnen  muss.  Ja  selbst  wenn  die  Opéra- 
tion von  sicherem  Erfolge  gekrônt  zu  sein  scheint,  wenn  die  loka- 
len  und  konstitiitionellen  Symptôme  einem  vollig  normalen  Ge- 
sundheitszustand  gewichen  zu  sein  scheinen,  kann  nach  Jahr  und 
Tag  eine  Wiederkehr  klinischer  peritonial-tuberkulôser  Erschei- 
nungen  oder  der  nekroptische,  resp.  (bei  einer  zweiten  Laparato- 
mie)  bioptische  Lokalbefund  eine  arge  Tiiuschung  aufdecken. 

Wenn  solche  Tatsachen  die  Reihe  der  ungunstigen  operati- 
ven  Resultate  fiir  die  Statistik  vermehren  mûssen,  so  finden  sich 
gerade  fiirs  Kindesalter  andere  Momente,  die  ein  Herabsetzen  der 
gunstigen  Ausgànge  berechtigt  erscheinen  liessen.  Wir  mûsson 
uns  namlich  fragen,  ob  aile  anscheinend  durch  das  operative 
Verfahren  geheilten  Fiille  gerade  durch  den  Eingriff  zur  Genesung 
gekommen  sind,  ob  wir  nicht  auch  hier,  wie  so  oft  in  der  Medi- 
zin,  vor  dem  Trugschluss  post  hoc,  ergo  propter  hoc  auf  der  Hut 
sein  mûssen.  Es  wàre  doch  denkbar,  dass  bei  der  Môglichkeit 
von  Spontanheilung  der  tuberkulôsen  Peritonitis  Falle  mitTendenz 
zur   Spontanheilung  in  das  operative  Material  mit  aufgenommen 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  ABDOMINALE  165 

werden  und   dass  dièse  zwar  nach,  jedoch   nicht  in   Folge   des 
Eingriffes  zur  Genesung  kommen. 

Dièse  Frage  veranlasst  uns  zu  weiterem  Ausholen.  Wir  miissen 
uns  nàmlich  Gewissheit  verschaffen,  wie  die  Chancen  eigentlich 
bei  konservativem  Verhalten  des  Arztes  fur  die  tuberkulôse  Peri- 
tonitis  stehen,  wie  sie  vor  der  operativen  Aéra  eigentlich  standen. 
Und  da  stossen  wir  auf  eine  hàufige,  fur  die  àrztliche  Beobachtung 
in  allgemeinen  nicht  sehr  riihmliche  Erfahrung.  So  wie  im  Beginne 
der  serotherapeutischen  Aéra  erst  das  Augenmerk  der  Aerzte  auf 
gewisse  klinische  und  statistische  Détails  der  Diphtherie  gelenkt 
wurde,  so  machte  die  statistische  Ordnung  des  Materiales  nach 
Inauguration  der  Laparotomie  als  Behandlungsmethode  der  tuber- 
kulôsen   Peritonitis   erst  die   Frage   aktuell  und  intéressant,  wie 
eigentlich  das  Mortalitâtsprozent  der  in  Verhandlung  stehenden 
Krankheit  bei  expektativem  Verhalten  ist.  Die  pàdiatrische  Lite- 
ratur,  eine  Durchsicht  der  Lehr-  und  Handbùcher  zeigt  eine  Diffe- 
renz  der  Ansichten  in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Ja  wir  stossen 
auf   die   pessimistischen  Urteile,  dass  das  Ausheilen  einer  chro- 
nischen   Peritonitis   gegeu   die   tuberkulôse   Natur  der  Krankheit 
spràche  und  diesem  negierenden  Standpunkt  diirften  wir  in  erster 
Linie   die   starke   Néigung  zuschreiben,  an  dem  Krankheitstypus 
einer  idiopathischen  chronischen  serôsen  (nicht  tuberkulôsen)  Pe- 
ritonitis festzuhalten.  Ich  rnuss,  wenn  auch  nur  ganz  kurz,  auf 
dièse  Krankheitsform  zu  sprechen  kommen,  da  die  Frage  nach  der 
Existenz  dieser  Form  der  Bauchfellentzûndung  ein  wichtiges  Mo- 
ment fur  die  Beurteilung  der  Heilungschancen  der  tuberkulôsen 
Peritonitis  bildet.  Im  Gegensatz  zu  den  Anhàngern  der  chronischen 
idiopathischen  Peritonitis  haben  neuere  Forscher  auf  verschiedenen 
Wege  die  Identitât  derselben  mit  der  tuberkulôsen  Form  nachzuwei- 
sen  versucht.  In  wie  es  scheint  iiberzeugender  Art  hat  Borchgrevink 
durch  das  Thierexperiment  und  durch  chemische  Untersuchungen 
des  Exsudâtes  die  tuberkulôse  Natur  der  sogenannten  idiopathischen 
Peritonitis  nachgewiesen.  Wenn  wir  nun  die  idiopathische  Perito- 
nitis als  Krankheitstypus  nicht  anerkennen  und  als  klinisch  und 
aetiologisch  identisch  mit  der  tuberkulôsen  Peritonitis  auffassen, 
so  ergibt  sich  bei  der  bekannt  guten  Prognose  dieser  Spezialform, 
fiir  die  ja  einige  Autoren  die  Benignitàt  als  Kriterium  gelten  zu 
lassen  geneigt  sind,  die  Frage,  ob  nicht  in  das  operativ  giinstig 
beeinflusste  Material  gutartige  Fâlle  der  serôsen  Form  Aufnahme 
gefunden  haben,Fâlle  mit  offenkundiger  Tendenz  zur  Spontanheilung. 
Dièse  Heilungsiendenz  wird  uns  leichter  verstàndlich,  wenn  wir 
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berucksichtigen,  dass  gerade  im  Kindesalter  die  Luberkulose  Peri- 
tonitis,  wenigstens  iin  Beginne,  ein  aiisgesprochenes  Lokalleiden 
zu  repriisentieren  pflegt,  dass  wir  oft  die  ubrigen  Organe  frei  von 
Tuberkiilose  fiiiden  iind  dass  haufig  Macies,  Fieber,  Nacbtschweisse, 
Appetitlosigkeit  verniisst  werden.  Erst  in  spateren  Stadien  der 
Krankheit  kommt  es  zur  komplizierenden  Lokalisation  der  Tuber- 
kulose  in  nàher  oder  entfernter  golegenen  Drijsen,  in  den  Ijini^en 
etc.  DieOoduktionsresultate  Pribram's  ergaben.  dass  von  165  Fiil- 
len  die  wenigsten  der  Tiiberkulose  des  Peritoneums  (Ascites,  Ma- 
rasmus,  Iléus,  Uarmgeschwure)  erlegen  waren,  sondern  einer  bo- 
standenen  tuberkulosen  Pericardititis,  Pleuritis,  Meningitis  oder 
Lungen-Tuberkulose. 

Fiir  die  Annahme,  dass  die  Laparotomie  keinen  direkten  hci- 
lenden  Kinfluss  auf  die  Peritonialtuberkulose  bat  — wir  konnen 
ihr  vielleicht  eine  beschleunigende  Einvvirkung  auf  den  Résorptions- 
prozess  bei  starken  Ascites  konzedieren  — ,  dass  Fiille  mit  Heil- 
ungstendenz  bei  expektativer  und  bei  cbirurgischer  Thérapie  heilen 
und  dass  andererseits  prognostisch  ungûnstige  Fiille  bei  beiden 
Behandlungsmethoden  zu  (irunde  gehen,  haben  wir  aucb  an  ana- 
tomischen  Untersuchungen  Borchgrevinks  eine  Stutze.  Er  fand 
namlich  die  Tuberkel  besonders  in  jenen  Fallen,  die  am  leichtes- 
ten  heilen,  schon  bei  der  Laparotomie  in  vorgeschrittener  Hcilung 
begriffen,  wilhrend  die  Patienten,  deren  Tuberkel  bei  der  Opéra- 
tion kcino  oder  geringe  Hcnlungstendenz  zeigten,  durchgohends 
nicht  îJ^oheilt  wunlon. 

Fin  weitoror  Einwand  ge^en  die  cbirurgische  Statistik  ware 
die  Auswahl  des  Alaleriales,  die  jeder  Operateur  in  seinen  Indi- 
kationen  trifft.  IFier  mocliic^  ich  der  Ansicht  Ausdruck  geben,  dass 
eine  auch  nur  halbvvegs  streng(»  Souderung  von  Krankheitsfornien 
der  tuberkulosen  Peritonitis  nicht  durchfuhrbar  ist.  Die  klinischc* 
Beobachtung  l(»hrt  \ms,  dass  zum  Beispiel  die  Annahme  einer  hmîi 
ascitischen  Form  recht  of t  eine  Tauschung  ist,  dass  bei  spontanem 
oder  nach  Punktion  einlretendem  Schwund  des  Ergusses  sich 
Pakete  von  Driisentumoren  oder  abgesackte  Exsudatmassen  tasteii 
lassen,  die  bei  Beslehen  des  Ascites  unmoglich  zu  konstatiereii 
waren;  besonders  im  linken  Hypogastrium  (entsprechend  deui 
Ansatze  des  Gekrôses)  treten  nach  Schwund  der  Fli'issigkeit  haufig 
kompakte  Resistenzen  auf.  Wie  dem  immer  sei,  es  gibt  ja  Momente 
die  prognostisch  verwertbar  siud,  Temperaturverlauf,  Bestehen 
oder  Fehlen  der  Macies,  etc.  und  eingestandenermassen  ist  die 
Neigung  zu  operativem  Eingreifen  bei  schwerem  Verlaufe  geringer. 
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als  bei  ungeschwàchtem  Allgemeinbefmden;  ganz  besonders  in 
letzterem  Falle  wird  der  Chirurg,  dem  die  allgemein  schlcchte 
Prognose  der  tuberkulôsen  Peritonitis  Axioni  ist,  in  dem  Messer 
die  direkt  indizierte  und  allein  erfolgreiche  Waffe  sehon.  Die  fie- 
berhaften,  herabgekominenen,  inoperablon  Falle  verbleiben  dann 
fiir  die  expektative  Statistik  die  ja  nur  dann  oigentlich  mit  der 
operativen  verglichen  werdcn  kônnie,  wenn  die  Verteihmg  auch 
nach  Qualitât  des  Materiales  eine  gleiche  wiire. 

Leider  kommen  wir  bisher  bei  Bewertung  der  fiir  die  Perito- 
nitis tuberculosa  in  Betracht  kommenden  therapeutiscben  Faktoren 
gar  nicbt  in  die  Lage,  eine  das  expektative  und  das  operative 
Verfahren  vergleicbende  .Statistik  zu  treiben.  Es  sind  ganz  kleine 
Zablenreiben,  die  eine  unblutige  Behandlung  der  tuberkulôsen 
Bauchfellentziindung  in  ibrem  Werte  zu  beurtoilen  nicht  gestatten. 
Dass  eine  statistische  Ordnung  des  Materiales  bei  Beriicksiditigung 
der  erwahnten  Momente  nicbt  strikte  gegen  die  interne  Bebandlung 
spricht,  zeigt  Ulrich  Rose  (Naunyns  Klinik).  Von  ôiy  konservativ 
behandelten  Fiillen  blieben  drei  ungeheilt  oder  gebessert  (5  ^o),  2 
ebengeheilt  (4  o/o),  17  dauernd  geheilt  (30  'Vu),  34  starben  (61  *Vr)- 
Und  Borchgrevink,  der  die  meisten  der  hervorgehobenon  Ein- 
wànde  gegen  die  iiblicbe  Statistik  beriicksicbtigt,  fand  unter  22 
Laparotomien  8  spiiter  gestorben  (36,4*yo),  14  geheilt  (63,6%); 
bei  keinem  der  spater  gestorbenen  vvurde  Verkiisung  der  bei  der 
Laparotomie  exzidierten  Tuberkel  vermisst;^  bei  den  nach  der 
Laparotomie  geheilten  waren  dagegen  die  Rundzellen  der  Tu- 
berkeln  regelmiissig  sparlich,  in  den  leichten  Fallen  kaum  vor- 
handen.  22  unoperierte  Falle  wurden  expektativ  behandelt,  bei 
12  waren  Impf  ungsresultate  (Tierj  positiv.  Borchgrevink  verzeichnet 
19  Heilungen,  3Todesfalle  an  Peritonitis  tuberculosa  oder  anderwei- 
tiger  Tuberkulose.  Von  den  19  geheilten  Fallen  lebten  zur  Zeitder 
Publikation  noch  18  (5  Kinder,  13  Ervvachsene),  in  6  Fallen  bes- 
tand  di^  Heilung  langer  als  2  Jahre,  in  6  mehr  als  1  V-  Jabre, 
in  3  mehr  als  1  Jahr,  nur  bei  3  Kindern  weniger  laiirg  als  ein  Jahr. 

Ich  konnte  bisher  nur  wenig  in  meinen  Ausfiihrungen  die 
im  gestellten  ïhema  gewiinschte  Berticksichtigung  des  Kindesalters 
durchfùhren,  hauptsâchlich  aus  dem  Grunde,  weil  in  den  vorlie- 
genden  Publikationen  eine  Sichtung  des  Materiales  nach  Alters- 
stufen  wenig  durchgefùhrt  erscheint.  Die  pessimistische  Anschau- 
ung  iiber  die  Heilungschancen  der  tuberkulôsen  Bauchfellentziin- 
dung, wie  wir  sie  in  den  meisten  Lehr-  und  Handbuchern  treffen 
und  die  sich  lediglich  zur  Konzedierung  einer  ausnahmsweisen 
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Spontanheilung  bewegen  làsst,  als  sicher  fundiert  anzuerkennen, 
mochte  ich  mich  nicht  entschliessen.  Wir  sehen  anderweitig 
lokalisierte  Tuberkulose  auch  im  Kindesalter  nicht  so  selten 
ausheilen,  wir  sehen  auch  in  den  ersten  Lebensjahren  krâflige, 
bisher  vôllig  gesunde  Individuen  —  manchmal  im  Anschluss  an 
Infektionskrankheiten  —  an  lokalisierter  Bauchfelltuberkulose  er- 
kranken  und  haben  keinen  Grund,  fur  die  ersten  Jahre  die 
Prognose  schlechter  zu  stellen,  als  fiir  die  spàteren  Altersstufen. 

Die  bisherigen  Erfahrungen  kônnen  uns  nicht  dazu  bewegen, 
bei  der  Behandlung  der  tuberkulôsen  Peritonitis  das  Feld  der  ope- 
rativen  Thérapie  zu  riiumen.  Ueber  die  interne  Behandlung  liegt 
kein  geniigend  grosses  Vergleichsmaterial,  sicher  auch  keine,  dièse 
als  absolut  wirkungslos  erscheinen  lassende  Statistik  vor  und  nicht 
kleine  kasuistische  Mitteilungen,  sondern  nur  systematisches  kon- 
servativ-therapeutisches  Vorgehen  kann  Aufklàrung  bringen. 

So  miissen  wir  denn  der  Meinung  Ausdruck  geben,  dass  die 
Fragen  noch  immer  ofîen  sind, 

1.  wie  die  Heilungschancen  bei  expektativen  resp.  me- 
dikamentôs-diàtetischen  Verfahren  sind, 

2.  wie  bei  genauer  kritischer  Statistik  der  reine  Einfluss 
der  Laparotomie  die  Heilungsaussichten  der  Peritonitis  tuber- 
kulosa  gestaltet, 

3.  wie  die  Indikationen  einerseits  fur  die  expektative 
Thérapie,  anderseits  fur  die  chirurgische  Behandlung  zu  stellen 
sind. 

Grundbedingung  fiir  einen  Fortschritt  unserer  Erkenntnisse 
wâre  sicher  in  erster  Linie  ein  gewisser  vcrlasslicher  Komplex  von 
Erfahrungen  ùber  den  chirurgisch  nicht  beeinflussten  Verlauf  der 
Peritonitis  tuberkulosa  in  den  verschiedenen  Altersstufen. 

Es  eriibrigt  noch  die  Erorterung  der  therapeutischeu 
Massnahmen,  die  das  sogenannte  expektativ-medikamentose  Ver- 
fahren ausmâchen.  Ich  glaube  auf  Griindlichkeit  in  den  diesbe- 
ziiglichen  Ausîiihrungen  gerne  verzichten  zu  soUen,  da  Ihnen  wohl 
bekannt  ist,  dass  die  Anschauungen  iiber  die  in  Betracht  kommen- 
den  Medikamente  nach  personlicher  Vorliebe,  Mode,  Rekiame  und 
Erfindungsgabe  der  fabriksmâssigen  Produktion  wechseln.  Hinge- 
gen  ist  neben  Ruhe  und  Hebung  des  Ernàhrungszustandes  deu 
neuerdings  besonders  von  Seite  der  franzôsischen  Kollegen  warni 
empfohlenen  klimatotherapeutischen  Faktoren,  dem  Aufenthalte  in 
warmem  Klima,  besonders  an  der  See,  sicher  ein  uberaus  wertvoUer 
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Einfluss  auf  den  Verlauf  der  tuberkulôsen  Peritonitis  zuzusprechen, 
wie  denn  ûberhaupt,  se  wie  bei  anderwèitig  lokalisierter  Tuber- 
kiilose,  allgemein  hygienisch-diâtetische  Massnahmen  wichtige 
Grundbedingungen  einer  erfolgreichen  Thérapie  auch  bei  der  Be- 
handlung  der  tuberkulôsen  Bauchfellentzûndung  sind. 

Die  Besprechung  der  Behandlung  der  andere  Abdominal- 
organe  betreffenden  Tuberkulose  glaubte  ich  aus  meinem  Referate 
ausschliessen  zu  sollen,  da  wir  ja  leider  nocht  nich  so  weit  sind, 
ûber  ein  etfolgreiches  oder  auch  nur  in  Diskussion  stehendes 
therapeutisches  Verfahren  zu  verfiigen. 


THÈME  4 -LA  CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE  DANS  LES  AFFECTIONS 
D'ORIQINE  NERVEUSE,  SPASTIQUES  ET  PARALYTIQUES 

Die  spiistUchen  Làhmungen  der  Kinder  und  ihre  Behandlung) 

Far  U.  k  Prof.  Dr.  ALBEBT  EOFFA  «Berlin) 

Die  spastischen  Làhmungen  des  Kindesalters  sind  in  den 
letzten  Jahren  wiederholt  Gegenstand  ausfùhrlicher  Bearbeitungen 
gewesen.  Die  vollstândigsten  monographischen  Arbeiten  verdan- 
ken  wir  Sachs  und  Freud. 

Indem  ich  auf  dièse  Arbeiten  hinweise,  môchte  ich  in  dem 

folgeuden  Berichte  meine  eigenen  Erfahrungen  mîtteilen,  die  ich 

auf  diesem   Gebiete  an  meinem  recht  reichen  Material  gemacht 

habe.  Bereits  in  meiner  Monographie  «die  Orthapaedie  in  der  Ner- 

venheilkunde»  ebenso  wie  in  der  letzten  Auflage  meines  Lehrbu- 

ches  der  orthopaedischen  Chirurgie  (1905)  habe  ich  die  spastischen 

Làhmungen  des  Kindesalters  in  zwei  grosse  Gruppen  eingeteilt,  die 

dipltgischen   und  die  hemiplegischen    infantilen    Cerebrallàhmun- 

getz,  und  will  nun  in  dem  Folgendem  die  Resultate  meiner  Beob- 

aclxtungen  an  diesen  beiden  Hauptgruppen  wiedergeben. 

Ich  bemerke  hierbei,  dass  die  ausfûhrlichen  Krankengeschich- 
ten.  in  zwei  Arbeiten  meiner  Assistenten  Dr.  Paul  Glaessner  «die 
Litt.le*sche  Krankheit»  und  Dr.  James  Fraenkel  «die  infantile  cere- 
brs^le  Hémiplégie»  in  der  «Zeitschrift  fiir  orthopaedische  Chirurgie» 
liiedergelegt  sind. 

I.    CEREBRALE   DIPLEGIEN 

Mein  Material  die  cerebralen  Diplegien  betreffend  betrâgt  zar 
Zeit  80  gut  beobachtete  Fàlle,  welche  sich  auf  die  gleich  zu  b 
sprechenden  drei  Gruppen  verteilen. 
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Wir  unterscheiden  ersteiis  die  Little'sche  Krankheit  im  engo- 
ren  Sinne  des  Wortes  oder  sogenannte  angeborene  spasiische 
Gliederstarre  (Rupprecht).  Wir  haben  es  hier  lediglich  mit  Storun- 
gen  zu  tiin,  welohe  die  unteren  Kxtramitiiten  betreffen  und  die 
hochstens  mit  etwas  Strabismus  vergesellschaftet  sind.  Veranlas- 
send  spielt  die  Fruhgebiirt  die  Hauptrolle  ca.  33  V-j  "/o  —  ^-  h.  es 
kommen  im  allgemeinen  mechanisrhe  Momente  bei  der  Krankheits- 
eutstehung  wenig  in  Betracht,  imd  der  pathologische  Process 
beniht  wohl  im  Wesentliehen  auf  einer  Agenesie  der  Pyramiden- 
bahuen.  Die  Prognose  ist  sehr  giinstig. 

Zweitens  die  allgemeine  Starre,  mit  sehr  verschiedenen 
atiolo«;ischen  Momenten  ((îebnrtshindernis,  aspliyktische  Geburt, 
Trauma  post  partum  oder  infektiose  Krkrankungen),  von  denen 
einige  ohne  die  gleichen  klinischen  Stôrungen  zu  setzen  gewiss 
auch  bei  der  Entslehung  der  Krankheitsformen  der  ersten  (îriippe 
von  Bedeutung  sind.  Es  handelt  sich  neben  den  Erscheinungen 
an  den  unteren  Extremitiiten  urn  Mitbeleiligung  der  oberen  in 
verschiedenen  Graden,  sovvie  lun  eine  Heihe  von  rein  cerebralen 
Symptomen:  mangehide  Intelligenz  oder  Intelligenzdefekte,  Augen- 
muskelstorungen  iind  Spradistorun^^en.  Der  pathologische  Process 
spielt  sich  lediglich  in  den  oberen  Teilen  des  Centralnervensy'stems 
ab  und  vveist  die  verschiedenartigslen  Befunde  auf.  Die  Prognose 
ist  sehr  ungunstig. 

Drittens  endlich  die  allgenuMne  Alhetose.  Di(îse  wird  iitiolo- 
gisch  mit  psychischen  Traumen,  vvelche  die  Mntler  wahrend  der 
Graviditiît  erlitten  in  Verl)in(hing  «zebracht,  doch  lassen  unsere 
FaUe  dafiir  kaum  einen  Anhalls|)niikt  gewinnen.  Auch  bei  dieser 
Grnppo,  spielen  Geburlshindernissi*  eine  grosse  iltiologische  Rolle. 
Es  kommen  aber  auch  Fiille  vor,  wo  die  Erscheinungen  zweifellos 
lange  latent  g(*blieben  und  crst  spiilcr  in  den  ersten  Kinderjahren 
auftraten.  Die  klinischcMi  Erscbeinungen  lassen  auf  eine  vorwie- 
gende  Uindenbeteilignng  (hn-  (irosshirnhemispharen  schliessen, 
vvelche  sich  auch  durch  die  Aetiologie  (Geburtstrauma)  vollkom- 
men  erkliiren  liesse.  Die  Prognose  ist  eine  giinstige. 

Dièse  von  uns  getroffene  Einteihing  bat  sich  uns  bisher  imnu*r 
noch  als  die  zweckmassigste  erwiesen,  da  sie  erstens  den  mannig- 
fachen  Uebergangsformen  am  leicbt(*sten  gerecht  wird  und  zwei- 
tens auch  sofort  iïber  die  Pr()g!U)se  Aufschluss  gibt.  Ein  nielir 
theoretischer  Vorteil  dies(*r  Einteihing  besteht  darin,  dass  sic 
zeigt  in  welcher  Weise  die  Stôrungen  im  Gentralnervensystem 
von    der   erston  bis  zur  dritten  (iruppe  immer  hoher  aufsteigen. 
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Aetiologie. 

Wenn  Freud  den  Satz  aufstellt,  es  wiire  sicherlich  berechtigt 
<lie  cerebralen  Diplegien  iiach  ihrer  lirsache  einzuteilen  in  con- 
génital oder  bosser  praenatal  bedingte  Geburtsiahmungen  und 
extrauterin  erworbene,  und  die  Berechtigung  dieser  Einteilung 
auf  Grand  der  geringen  praktischen  Brauchbarkeit  in  Frage  stellt, 
so  scheint  dies  auch  nach  unsoren  eigenen  Erfahrungen,  die  wir 
an  den  beantvvorteten  Fragebogen  und  bei  unseron  Anamnesen 
gemacht  haben  voilkomrnen  zutreffond. 

So  sehr  wir  auch  die  bereits  ôfter  erwahnten  iitiologischen 

Moment  der  Little'schen  Krankheit  anerkennen,  es  inacht  sich  doch 

immer  wieder  das  Bedenken  geltend,  ob  nicht  neben  diesen  noch 

tiefere  Ursachen  fiir  die  Entstehung  der  Krankheit  vôrhanden  sind, 

cîie  Freud als  praenatale  bezeichnetund  die  uns  bisher  vollig  verbor- 

gen  blieben.  Ailes,  was  man  diesbeziiglich  annehmen  konnte,  bleibt 

xrorlâufig  doch  nur  Hypothèse.  Denn  erstens  kommen  fiir  die  Beur- 

t-eilung  der  Krankheitsursache  oft  mehrere  Momente  in  Betracht, 

<ieren  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Krankheit  sich  gar  nicht 

^esondert  feststellen  làsst  und  zvveitens  darf  die  Bedeutung  ein- 

zelner  Momente,  vvelche  man  allgemein  als  Krankheitsursache  hin- 

zustellen  pflegt,  keineswegs  zu  hoch  angeschlagen  vvc^den.  In  dem, 

^vas  man  aber  als  Veranlassung  der  Little'schen  Krankheit  —  nicht 

^sderen  lirsache  —  ansehen  kann,  lassen  sich  zvveckmassig  gewisse 

©rdnungen  aufstellen  welche  einen  Ueberblick  leichterermôglichen. 

Die  Little*sche  Krankheit  im  weitesten  Sinne  kann  demnach 

^'eranlasst  sein 

1.  durch  mutterlich3  Momente: 

a)  Allgemeinerkrankungen  (Cachexien,  Tubcrkulose,  physisches  oder  psychi- 
sches  Trauma  wàhrend  der  Graviditàt  ; 

b)  Anomalien  und  Erkrankungen  des  Geburfsapparates:  Rigiditàt  der  Wcich- 
teile,  ahiiorrnes  Becken,  Zwillingsschwangerscliaft. 

2.  durch  kindliche  Momente^ 

a)  Entwickelungsanomalien  oder  Hemmungsbildungen,  intrauterine  Erkran- 
kungen, z.  B  Syphilis: 

b)  Trauma  wahrend  oder  nach  der  Geburt  (Wendung,  Zange,  Fall  auf  den 
Kopf) 

c)  Durchgemachte  akute  Infektionskrankheiten  (Maseru,  Scharlach,  Keuchhus- 
len,  Influenza). 
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3.  Durch  mûtterliche  und  kindliche  Momente:  Frûhgeburt^ 
ràumiiches  Missverhàltnis  zwischen  Kind  und  Beckengrôsse. 

Aile  genannten  Momente  kônnen  zweifellos  eine  RoUe  spielen 
bei  der  Entstehung  der  Little'schen  Krankheit,  wenn  die  Bedeu- 
tung  dieser  Rolle  auch  sehr  verschieden  sein  mag.  Ja  dieselben 
Momente  kônnen  auch  vôllig  bedeutungslos  bleiben,  und  es  gibt 
eine  grosse  Zahl  von  Beispielen,  welche  beweisen,  dass  die  glei- 
chen  Momente  glûcklicherweise  in  der  Mehrzahl  der  Fàlle  gar  keine 
Stôrungen  \eranlassen. 

Wenn  wir  an  der  Hand  unserer  Krankheitsgeschichten  die  Be- 
deutung  der  einzelnen  Veranlassungsursachen  durchgehen,  sa 
kommen  wir  zu  folgendem  Résultat.  In  den  meisten  Fâllen  kann 
man  neben  den  Krankheitserscheinungen  anamnestisch  eines  oder 
sogar  mehrere  der  angeblich  àtiologischen  Momente  erheben,  in- 
dess  ein  causàler  Zusammenhang  beider  ist  nur  in  wenigen  mit 
Sicherheit  nachzuweisen.  Dies  gilt  vor  allem  von  der  Gruppe  I  a. 
aber  auch  zuni  grossen  Teil  von  I  b.  In  wie  weit  ein  psychisches 
Trauma,  das  die  Mutter  wâhrend  der  Graviditât  erlitten,  fur  die 
Entstehung  des  Krankheitsbildes  in  Betracht  kommen  kann,  ist 
ebenso  schwierig  mit  Sicherheit  festzustellen,  wie  seine  Bedeutung 
fur  die  Entstehung  von  angeborenen  Krankheiten  uberhaupt.  Die 
geburtshilflichen  Kliniken  mit  grossem  Material  wiirden  sich  Dank 
erwerben,  wollten  sie  diesbeziigliche  Forschungen  in  die  Wege 
leiten.  Bei  der  geringen  Selbstbeobachtung  der  meisten  dort  auf- 
genommenen  Frauen  aber  und  bei  der  geringen  Bedeutung,  welche 
dièse  Frauen  solchen  psychischen  Einfliissen  beilegen,  wird  man 
auch  da  nicht  zu  vollig  einwandsfreien  Resultaten  kommen. 

Anders  natiirlich  verhalt  es  sich  mit  jenen  Momenten,  welche 
bestimmte  anatomische  Stôrungen  setzen,  und  welche  wir  be- 
sonders  in  der  Gruppe  2  b  — 2  c  finden.  Gewiss  macht  ein  intra- 
meningealer  Bluterguss  seine  mechanischen  Stôrungen  an  der 
Grosshirnrinde,  gewiss  kônnen  schwere  Quetschungen  des  Schà- 
dels  an  den  verschiedensten  Teilen  des  Gehirns  anatomische  Lâ- 
sionen  setzen,  die  sekundàr  Krankheitserscheinungen,  wie  daa 
Bild  der  Littleschen  Krankheit,  im  Gefolge  haben,  aber  dann  ist 
es  eben  der  intrameningeale  Bluterguss,  die  schwere  Schâdel- 
quetschung  und  nicht  die  Zangengeburt  oder  das  râumliche 
Missverhàltnis  im  Becken,  welches  die  Krankheit  verursacht  hat, 
denn  eine  grosse  Zahl  von  Zangengeburten  und  Geburten  unter 
anderen  erschwerenden  Umstànden  verlàuft,  ohne  eine  Little*sche 
Krankheit  im  Gefolge  zu  haben.  Auch  die  Infektionskrankheiten 
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kônnen,  insotern  sîe  Eiitziindungsherde  an  bestimmten  Stellea  ira 
iiehir»  enlstehi*n  lassoru  Ursat^he  der  lîenaimteii  Erkrankung 
werden,  und  dorh  isL  die  FroqucMiz  einer  solchcii  Aelioiogio  eine 
verhâltnisniâssîg  sehr  solLene, 

Schwt^rt^r  abfinden  konnen  wir  uns  nîit  dcr  drltton  Gnipïpo, 
spexiell  mit  der  Fiijhgeburt.  Wenii  wir  in  Bezug  anf  die  psyt^hi- 
schen  Tramnen  dio  Mugliehkcit  einer  âtiolugischen  Oedeutung 
nichl  gelettgnet  haben,  trotzdem  ausser  der  Anaiiuiesc  auch 
absolut  kein  Anhaltspunkt,  fur  eine  solrhe  Annahîuo  vnrhanden 
isl,  so  kfiniien  wir  lieziigiich  der  FriihgeburL  eirie  sol(4ie  Bedeutung 
ersl  rechl  nicht  în  Abrede  stellen»  wcmn  auch  daa  paîhologiche 
Substrat  bei  dor  Frùh^f'burt  fur  das  Auftreten  der  Kranklif^itstT- 
sdieinungen  durciiaiis  kein  eu  sicheren  Sclihiss  zulasst,  Eia  Zu- 
ruekbleiboîi  der  Pyraritideribalmen  wie  es  vielfar^h  angenommen 
wird  und  wie  es  besondors  van  Gehuchten  vertreton  hat,  auf 
[riihen  Sladien  der  Enlwiï*kelung  w^iirde  mit  LeirhHgkeit  die 
Erscheinungeu  erkiareu,  weîin  aile  friiligeborenen  Kinder  die 
Symptôme  der  Liltle*scbi>n  Krarikheit.  darbOten.  Dem  ist  abor 
durcliaus  nichl  so,  Irn  Oegenteil  nur  ein  verbal tnismâssig  sehr 
kleiner  Teil  aller  Friibgebareiien  zeigt  diescj  Symptôme.  Wie 
Burckhardt  nachgcwiescn  hat,  fand  sieb  unter  54  frùhzeitig  oder 
aspbyktisch  geborenen  Kindern  nur  eine$  mit  Lîttle*seber  Krank- 
heit 

Auch  iiber  die  Bedeutung  der  asphykttschen  Geburt  fur  die 
Entstebuug  der  Litlle'schen  Krankhejt  kann  man  our  mil  grosser 
Vorsiclït  urteileii.  Es  ist  keiue  Frage,  dass  die  Asphyxie  atîokï- 
giscli  eine  grot^se  Rolle  spielt.  Abt?r  auch  hier  sollte  man  nie  ver* 
gessen,  zn  fragen,  wie  viele  aspbyktisch  ziir  Welt  gekoinniene 
Kinder  bekouimen  keine  LitHe*sche  Krarikheit. 

Niin  iiocli  ein  Wort  iiber  die  Bedeuliiug  der  Hyidnïis  fur  die 
in  Rede  stehende  Krankbeit.  Wie  atis  unsereu  Kiaukheitsge- 
schichteti  hervargeht,  spielt  die  Syphilis  bei  der  Eutstehung  der 
Liitle'schen  Krankbeit  nur  eine  Bclir  K'^ringe  RoUe.  Wir  miichten 
dies  indes  nicht  als  cinen  unbeilingt  bindt*n<ieii  Schluss  ansebeu. 
Ein  jeder  weiss,  wie  sehwicrig  es  ist,  gerade  dort,  wo  es  sich 
um  GehirU' oder  Rùckenntarkskranklieiteu  handelt  das  Zugeî^teheu 
liurchgeinachler  Sypbilii^  von  Seiten  der  Eltern  zn  erlangeu.  Wenn 
also  in  uiiseren  Fâllen  dièse  Angabe  in  der  Anamnese  so  sélten 
auRritt,  durfen  wir  noch  nicht  schJiessen,  dass  in  den  iibrig 
blt^ibenden  Milieu  gewiss  die  Syphilis  nicht  im  Spiele  ist.  Alier 
auf  der  andcren  Scile  muchte  ich   auch  hier  einer  Verallgemei- 
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nerung  einer  solchen  Aetiologie  nicht  das  Wort  reden,  nmsowe- 
niger,  als  sich  aus  einer  derartigen  Annahme  Direktiven  fiir  die 
Thérapie  ergeben,  die  keineswegs  gleichgultig  iind  fiir  eine  grosse 
Zahl  von  Fàllen  bestimrnt  nicflit  am  Platze  sind. 

Wir  haben  versucht,  die  Bedeutung  der  einzelnen  und  zwàr 
der  wesentlichsten  Momente  in  Zahlen  auszudriicken,  die  wir  aus 
unseren  80  selbstbeobachteten  Fàllen  gewonnen  haben  und  fan- 
den: 

eine  Friihgeburt  in  33,8  'V,, 

eine  asphyktische  Geburt  in  13,2  •*/(, 

eine  schwere  Geburt  ohne  Asphyxie  in  13,2  % 

psychisches   Traunia    der   Mutter   wiUirend  der  '  unserer 

Graviditàt  in  56  "  „  i     ^^^^^^ 

voraufgegangene  infektiôseErkrankungenin9  "  q 
In  22,5  "/o  war  kein  veranlassendos  Moment  zu 

erheben.  ; 

Symptôme 

Die  Patienten  der  ersten  Gruppe,  Little*sche  Krankheit  im 
engeren  Sinne  des  Wortes,  zeigen  eine  verschiedene  hochgradig 
ausgebildete  spastische  Làhmung  beider  Beine,  oft  mit  etwas  Stra- 
bismus  vergesellschaftet.  Die  Beine  kônnen  rechts  und  links  ver- 
schieden  stark  von  der  Lâhinung  ergriffen  sein  und  zeigen  in  ihren 
Stellungen  ein  so  charaktoristisches  Aussehen,  dass  man  —  hat 
man  einmal  einen  Fall  genau  angesohen  —  gar  nicht  mehr  zweifeln 
kann,  uni  was  es  sich  handelt.  Dio  Beine  sind  im  Hiift-  und  Kniege- 
lenk  gebeugt,  etwas  nach  einwàrts  rotiert  und  adduziert;  letzteres 
bisw^eilen  so  stark,  dass  es  selbst  schon  bei  kleinen  Kindern  Muhe 
macht,  ja  sogar  ganz  unmoglich  soin  kann,  die  Beine  passiv  zu 
spreizen.  Die  Knie  werden  besonders  beim  St(»hen,  l)esonders  oft 
aber  beim  Gehen,  ubereinander  geschoben,  die  Fusse  stehen  im 
Equinus  —  Equinovarus  —  ,  zeitweilig  auch  in  Equinovalgusstel- 
lung.  Im  ubrigen  kann  auch  die  Stellung  des  Fusses  auf  beiden 
Seiten  verschieden  sein  (rechts  und  links).  Die  Kniescheibe  ist 
ausserordentlich  hoch  hinaufgerûcki.  Fast  bei  allen  Kranken  konn- 
te  ich  die  Verlàngerung  des  Lig.  patellae  proprium  (Schulthess) 
nachweiseUi  Der  Gang  ist,  wenn  (iberhaupt  môglich,  hochst  schvver- 
fàllig,  schleppend  und  langsam.  In  der  oben  beschriebenen  Stel- 
lung der  Beine  bewegen  sich  die  Patienten  mit  grosser  Muhe  vor- 
wârts,  indem  sie  meist  auf  den  Fusspitzen  auftreten,  die  Beine 
uber  den  Boden  schleifen,  dieselben  sogar  ûberkreuzen,  das  Be- 
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cken  seitliche  Bevvegungen  aiisfuhren  lasseri  und  dasselbe  entweder 
rechts  oder  links  nach  vorne  schieben.  Auch  dio  lîaltiing  des 
Rumpfes  ist  in  violen  Fâllen  eine  sclilechte,  indem  derselbe  ohno 
Stiitze  stark  nach  v^orne  gokriimmt  ist  ;  dor  Kopf  ist  gleichfalls  of t 
nach  vorne  gesunken  und  vvie  zwischen  den  Schulterneingeklemmt. 
hi  anderen  Fiillen  ist  das  Stehen  und  Gehen  ûberhaupt  unmôgHch; 
stellt  man  einen  solchen  Patienten  auf,  so  knickt  er  sofort  in  den 
Knieen  zusammen.  Er  ist  voUkommen  hilflos  und  kann  nicht  cin- 
mal  auf  allcn  Vieren  rutschen.  Auch  das  Sitzen  ist  in  solchen  Fâl- 
len oft  sehr  erschwort  dachirch,  dass  der  Oberkorper  des  Kranken 
stark  nach  vorne  sinkt.  Untersucht  man  den  Kranken  im  Liegen, 
so  findet  man  keinc  Atrophie  der  Extremitiitenmuskulatur.  Im  Ge- 
genteil,  dieselbe  ist  gut  und  kriiftig  entwickelt,  hingegen  eine  erhe- 
bUche  Steigerung  aller  Sehnenreflexe.  Die  Bewegungen  sind  in  den 
ineisten  Fallen  der  ersten  Gruppe  voUkommen  frei  und  ohne  Spas- 
men.  Wie  schon  oben  erwahnt,  kommen  jaauch  Uebergangsformen 
zu  der  zweiten  Gruppe  vor,  doch  lassen  sich  dièse  Uebergange 
sehr  leicht  erkenuen  und  beworten.  So  zeigen  z.  B.  die  Finger  in 
ihren  Gelenken  eine  eigenthumliche  Beschaffenheit;  sic  sind  bei 
einigen  Patienten  wahrend  intendierter  Bewegungen,  bei  anderen 
auch  wahrend  der  Ruhe  besonders  im  ersten  und  zweiten  Inter- 
phalangealgelenk  etwas  uberstreckt.  Bisweilen  zeigt  sich  im  Zu- 
sammenhang  damit  eine  gewisse  Schwache  der  Arme  und  Hande. 
Die  Bewegungen  der  unteren  Extremitâten  sind  betriichtlich  er- 
schwert,  von  den  ganz  leichten  Graden,  bei  denen  man  bei  der  Aus- 
fuhrung  passiver  Bewegungen  z.  B.  bei  der  Abduction  im  Hiiftge- 
lenk  nur  einen  geringen  Widerstand  erfiihrt,  bis  zu  den  starren 
fast  uniiberwindlichen  Adduktorenspasmen,  fmden  sich  aile  Ueber- 
gange. Eine  aktive  Streckung  der  Beine  im  Hiiftgelenk  lâsst  sofort 
aile  Muskeln  anspannen,  der  Patient  giebt  sich  sichtlich  die  erden- 
klichste  Miihe,  doch  ist  die  Bewegung  fiir  ihn  nicht  ausfiihrbar.  Ganz 
àhnlich  verhàlt  es  sich  mit  dem  Knie-  und  Fussgelenk.  Ich  bran- 
che wohl  kaum  zu  erwahnen,  dass  die  Spannung  auch  gelegent- 
lich  so  gross  sein  kann,  dass  aktive  Bewegung  der  Streckung  im 
Hiiftgelenk  und  Kniegelenk  und  der  Dorsalflexion  im  Fussgelenk 
vôllig  ausgeschlossen  sind.  In  dem  Momente,  in  welchem  eine  pas- 
sive Bewegung  der  genannten  Gelenke  versucht  wird,  spannen  sich 
fast  aile  Muskeln  der  unteren  Extremitâten  stark  an  und  setzen 
der  Bewegung  einen  heftigen  Widerstand  entgegen.  Die  Sensibili- 
tàt  ist  voUkommen  normal,  desgleichen  das  Gefiihl  fur  Lage  und 
Stellung   der   Glieder.  Von  einer  ecHten  Ataxie  kann  man  Hicht 
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sprechen.  Die  Bewegungeii  erscheinen  nur  deshalb  ataktisch,  weil 
erst  die  Spasmen  uberwunden  werden  mûssen,  bevor  der  Effekt 
des  Willensimpulses  erreicht  wird.  Die  Intelligenz  der  Patienten 
ist  im  allgemeinen  voUkomnien  intakt.  Ja  die  Zabi  der  geistig  sehr 
regsamen  unter  den  von  uns  beobachchteten  Kranken  ist  eine  ver- 
hâltnismàssig  sehr  hohe.  Ganz  aiiffallend  tritt  bei  den  sonst  durch 
ihre  lange  Krankheit  recht  verzogenen  Kindern  ein  bobes  Mass 
von  Herzensgùte  bervor.  Voll  Dankbarkeit  verfolgen  sie  jeden  Fori- 
scbritt,  den  ihnen  die  oft  Monate  wàbrende  Bebandlung  bringt, 
und  sind  unermudHcb  in  der  Aiisfûhning  der  vorgeschriebenen 
Uebungen.  Das  oft  vorbandone  Strabisnius  ist  meist  ein  Strabis- 
inus  convergens. 

Die  Kranken  der  zvveiton  (îruppo  zeigen  ein  Krankbeitsbild, 
das  von  denen  der  erstcn  Gnippe  sicb,  wie  scbon  obcn  erwiibnt, 
durcb  das  Vorhandensein  niebr  oder  weniger  scbwerer  cerebraler 
Stôrungen,  speziell  lnt(  lligenz-Defekte  und  Spracbstôrungen,  sowie 
durch  die  spastische  Affection  auch  der  oberen  Extremitaten  we. 
sentlicb  unterscbeidet.  Der  Scbiidel  zeigt  meist  Asymaetrien  und 
erscbeint  recht  gross,  der  Gesichtsausdruk  ist  wenig  intelligent, 
die  Sprache  langsani,  schleppend,  meist  etvvas  singend,  die  Arti- 
kulation  undeutlicb.  Nicht  selten  tritt  zu  Beginn  des  Sprechens 
. Stottern  auf,  das  sicb  auch  bei  jeder  psychischen  Erregung  wie- 
der  zeigt.  Die  Beteiiigung  der  oberen  Kxtr^'mitaten  ist  an  diesem* 
Krankbeitsbild  eine  verscbieden  bocbgradi^e.  Im  Anfang  sind  die 
Erscbeinungcn  meist  viel  deullicber  ausgepriigt  und  allmiihlich 
macht  sicb  eine  bessere  Gebraucbsfiihigkeit  von  Armen  und  Hiinden 
bemerkbar.  Indess  (Mue  gewisse  Uii^eschicklicbkeit  bleibt  auch 
dann  noch  zuruck.  In  Ix^sonders  tvpiscben  Fallen  sind  die  Arme 
im  Ellenbogengelenk  lleklirt,  die  OI)erarme  an  den  Rumpf  ange, 
presst,  die  Hande  stark  palmar  llektirt,  pronirt  und  ulnarvvàrts 
flektirt,  die  Finger  ub(?rstreckt.  An  den  unieren  Extremitaten 
dieselben  Ersclieinunj^en  wie  in  der  erst(Mi  Gruppc,  meist  nur 
noch  starker  ausgepnigt.  Die  Intellijjjenz  zeigt  die  verschiedensten 
Abstufungen  in  der  Kntvvicklung.  In  den  mcMsten  Fallen  ist  dieselbe 
nicht  vollkommen  normal,  und  di(*se  Anomalie  kann  sicb  bis  zur 
vôlligen  Verblodung  steigern.  In  anderen  Fallen,  allerdings  sind 
das  die  Ausnabmen,  ist  die  Intelligenz  vollig  intakt,  ja  wir  beob- 
achteten  Falle,  in  denen  sie  fur  das  Aller  des  Patienten  sogar 
sehr  hoch  entwickelt  war.  Dass  gelegentlich  auch  epileptische 
Anfiille  bei  don  Kranken  dieser  Grnppe  auftreten,  ist  scbon  er- 
wàhnt  worden.    Den  Uebergang  zu  der  dritten  Gruppe  vermittelt 
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eine  Reihe  von  Fàllen,  welche  neben  den  oben  genannten  Erschei- 
nungen  noch  zeitweilig  besonders  im  Zustand  stàrkerer  Erregung 
aaftretende  unwillkurliche  Bewegungen  in  gewissen  Muskelgruppen 
ausfûhren,  welchë  Bewegungen  als  rein  athetotische  gedeutet 
werden  kônnen. 

Der  dritten  Gruppe  gehôren  schliesslich  Fàlle  an,  welche  fol- 
gendes  Krankheitsbild  bieten:  die  im  ubrigen  gesunden  Patienten 
zeigen  raeist  ein  gutes  Aussehen,  sind  wohl  genahrt  und  kràftig. 
Ihr  Gesichtsausdruck  verrat  geringe  geistige  Veranlagung,  der 
Mund  ist  meist  etwas  geôffnet  und  in  vielen  Fàllen  besteht  Spei- 
chelfluss.  Der  Kopf  ist  etwas  deformirt,  asyminotrisch,  seitlich 
leicht  abgeplattet,  die  Stirn  breit,  die  Tubera  frontalia  ziemlich 
stark  vorspringend.  Auch  in  diesen  Fàllen  findet  sich  hàufig 
Strabismus  convergens.  In  der  ganzen  Kôrpermuskulatur  bemerkt 
man  eine  fortwàhrende  Unruhe,  deren  Intensitàt  zwar  auf  àussere 
Reize  hin  zunimmt,  die  aber  auch  im  Zustand  vôUiger  psychischer 
Ruhe  stàndig  vorhanden  ist.  Dièse  Bewegungen  pràgen  sich  be- 
sonders in  der  Muskulatur  des  Gesichtes,  des  Halses  und  der 
oberen  Extremitàten  aus,  wàhrend  die  unteren  Extremitàten  sich 
im  allgemeinen  etwas  ruhiger  verhalten.  Die  Bewegungen  sind 
unwillkùrlich,  meist  unkoordinirt,  grob,  stark  ausfahrend.  Der 
Kopf  wird  oft  seitlich  gedreht  und  gleichzeitig  nach  einer  Seite 
geneigt,  der  Gesichtsausdruck  ist  dabei  der  eines  einfàltig  Làcholn- 
den.  Bei  stàrkerer  psychischer  Erregung  (Schmerz,  Freude)  steigern 
sich  ail  dièse  Bewegungen,  und  es  werden  kràftige  unartikulierte 
Laute  ausgestossen.  Mit  Armen  und  Beinen  werden  dann  schleu- 
dernde  Bewegungen  ausgefiihrt,  der  Gang  wird  ganz  unregelmà.ssig 
und  die  Richtung  des  Weges  nimmt  etwa  die  Form  einer  Zickzack- 
linie  an. 

Pathologische  Anatomie 

Zahlreiche  Sektionsbefunde  iiber  Fàlle  von  Little'scher  Krank- 
heit  liegen  vor,  zahlreiche  Untersuchungen  wurden  angestellt, 
und  trotzdem  ist  man  nicht  imstande  wenigstens  mit  einiger 
Sicherheit  ûber  den  ursàchlichen  Zusammenhanp  zwischen  klini- 
schen  Symptomen  und  pathologisch-anatomischem  Befund  etwas 
auszusagen.  Der  Grund  fur  dièse  Verhàltnisse  liegt  wohl  haupt- 
sàchlich  in  der  Mannigfaltigkeit  der  pathologischen  Verànderungen, 
auf  welche  wir  weiter  unten  gleich  eingehen  woUen,  sowie  in 
dem  Fehlen  jeglicher  Lokalisation  der  Erkrangung  in  bestimmten 
Teilen  des  Centralnervensystems. 
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Unter    den    Verânderungen,    die    man    bei    Sectionen   nach 
Little'scher    Erkrankung    erhoben    hat,    muss    man    mit    Freud 
zweckmâssig  unterscheiden  zwischen    Initiallâsionen   und    End- 
verànderungen.  Freud  hat  in  seiner  schon  oft  citirten  Arbeit  sich 
dariiber    so    ausfiihrlich    vorbereitet,   dass   ich  mich  darauf  be- 
schrànken  kann,   nur  in  Kûrze  auf  das  Wichtigste  hinzuweisen» 
umsomehr  als  uns  eigene  pathologisch  anatomische  Erfahrungea 
auf  diesem  Gebiete  voUkommen  fehlen. 
Als  Initiallâsionen  werden  aufgefûhrt: 
I.  traumatische; 
II.  vasculàre; 
III.  entziindliche. 
als  Endverànderungen: 

a)  die  diffuse,  lobâre  und  partielle  atrophische  Sklerose; 

b)  die  hypertrophische  (knoUige)  Sklerose; 

c)  die  Porencephalie. 

Little  hat  selbst  schon  die  erschwerte  Geburt  als  âtiologi- 
sches  Moment  fur  die  von  ihm  beschriebene  Krankheit  aufgefasst 
und  hat  sich  deren  Wirkung  so  erklàrt,  dass  die  Schàdelknochen 
unter  der  langen  Geburt  zusammengedrûckt  wiirden.  Spàter  betonte 
er  den  Einfluss  des  Asphyxie  stârker  und  wies  daraufhin,  dass  in- 
folge  letzterer  intensive  venôse  Congés tionen  und  capillare  Haemor- 
rhagien  sowie  Blutungen  aus  den  Meningealgefâssen  auftràten. 

Sarah  Mac  Nutt  konnte  nun  1885  nachweisen,  dass  einmal 
unter  erschwerten  Verhàltnissen  geborene  Kinder  solche  Menin- 
gealblutungen  zeigen,  und  dass  zweitens  die  Scliàdigungen  bei 
làngerer  Lebensdauer  eine  Sklerose  und  Atrophie  der  betreffenden 
Windungsbozirke  zur  Folge  haben.  Die  Ursache  dieser  Meningeal- 
blutungen  bei  erschwerter  Geburt  liegt,  wie  Virchow  gezeigt  hat^ 
in  eincr  Uebereinanderschiebung  der  Schàdelknochen  und  dadurch 
bewirkteni  Abreissen  von  Venen,  die  von  der  Pia  in  die  grossen 
Hirnsinus  eintreten. 

Von  den  vasculàren  Initiallâsionen  sind  besonders  die  Throm- 
bose, die  Embolie  und  Hâmorrhagie  zu  erAyàhnen,  Storungen, 
welche  wie  bekannt  die  grosste  RoUc  bei  den  Gehirnlâhmungen 
der  Erwachsenen  spielen.  Auch  hierfiir  sind  zahlreiche  Sektions- 
betunde  angefuhrt.  Es  muss  ausdriicklich  stets  darauf  hingewiesen 
werden,  dass  dieselben  anatomischen  Stôrungen  sowohl  hemiple- 
gische  wie  diplegische  Lâhmungen  zur  Folge  haben  kônnen. 

Neben  den  oben  angefuhrten  Initiallâsionen  spielen  Entwick- 
lungshemmung   (Mikrocephalie,  Mikrogyrie),  Hydrocephalus  chro- 
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nirim  inif]  Mpriinirnencephalitis»  Menini^iiiii  «iuuiiifa  vîelleicht  aucb 
eme  llolte  boi  dor  Eiitstehmig  dt^r  Little'scheu  Krankheit. 

IiislifîâOïidere  kariii  ruari  bi^xiii^lich  der  Entwickhingshemmîing 
eine  solche  Atuiahmo  fiir  die  Fiîlle  nach  rrùhgebiirL  nicht  ganz 
von  der  Hand  weisen.  Vîelleicht  ist  die  Friihgebiirl  eine  âhnliche 
Veraiilassuiigsurâarhe  wie  dit^  Asphyxie  imd  die  Zaïigengeburl, 
uml  haîidelt  es  sich  bei  derselbeji  tim  eines  jeiier  Momente,  wel- 
che  Fmud  als  pniiiatale  bezeirhnet  iintl  ware  die  FruJjgeburt 
daim  SL'\bsi  der  Ausdruck  einer  tiefliegendcn  Storung^  So  lange 
noch  keine  anderën  Zeichen  gefunden  siûd,  wird  man  zweckoiâssig 
als  liedeulsani  fur  die  Falle  von  Lil  lle'scher  Krankheit  nach  Fnilige- 
lïitrl  dn?  A^onesie  der  Fyratnidenbalinen  arisehen  musseii.  Ob  der 
HydrocephaUis  (^hronitMis,  dnn  maîi  M:<*logerit1ich  bei  der  Sektion 
\(m  Kradeni  mit  Liillu'schpr  Krankheit  JindeU  als  eine  iirspriingb- 
che  und  dabt*r  ursurhliche  atizuseben  ist,  oder  ob  nicht  vielinehr 
die  nebeii  dein  llydrocephalus»  de^r  doch  viLdfacb  syniptondos  ver- 
laufl,  nach  vorkoimnenden  sonstigen  Stôrungen  als  ursaclilich 
augestduildigt  vverd(?n  niussen,  dariîber  woUeri  vvir  nichl  entsehei- 
den.  îlinsiebtlich  der  Meriîngoeiicotdialitia  oder  Meningitis  chroniea 
wird  ein  nrsachliclier  Zusammoidmn^  mit  unserer  Erkraiikunft  iii 
Ahrede  gesitvllt, 

UVriîi  wir  mm  fmibMlHi^i»cb'iiliYi?iul<ïgiâfh  die  anabimiscdieti 
IVfiuide  mit  deri  kliniscben  Symplomen  in  eineu  gewisseii  Zusani- 
menJiang  bringen  vvollen,  dessi?n  Krkenntnîs  ja  !ur  unsere  gansse 
Krankbeîtsanlîassimg  so  bndentnrigsvoll  erscbeinU  so  bat  daâ  in- 
mftnn  elvvas  rnsîrberes»  als  die  Bt^fiinde  durrliaus  nicbi  kouï^tant 
uad  nu:lU  gleichmiissia;  lokalisirt  sind,  mitbin  fiir  die  fouktioiielle 
Bewertiing  sehr  wenig  Anbaltspnfikte  bieren.  Mit  Riïcksitîht  darauf 
aber,  dans  die  sclbst  so  verscbitMieiiarlig  lokalisirlen  Kratikbeils- 
herde  doi'b  oit  die  Pyramidenbahnen  an  irgeiid  einer  Stelle  ilires 
Vèrlanfs  ijinerhall)  des  Gebiriis  Ireffen,  sebadigen  aber  iiicbt  vollig 
îserstoren,  ist  es»  wie  icb  gezeigt  habe,  vvenigsletis  fiir  eine  Ueilie 
vun  Fallen  môglieh,  tlas  Beàtehen  gewîsser  Symptôme  zu  erkHiren. 
Die  în  den  meiaten  Fallen  vorhan(b?ne  Steigerung  derSebrienreflexe 
und  die  mit  derselben  in  engem  Znsammenhang  slehende  bei  jeder 
aktiven  nnd  passiven  Ibnveiiung  einlretende  ndlektorisrbe  Starre 
in  ^evvissen  i\luskeignjp[>en  fiibre  icIizurackaiLJeineScbadîgiing  der 
Nervenbahnen,  welcbe  vom  Gehirn  bis  zu  den  grossen  tîanglien- 
xHbni  der  giauen  V'orderhorner  fiibren.  Durrli  dièse  Sebiidiming 
wird  der  Willensimpnls  von  den  Geinrnbennspbaren  aiitsgeliend 
iiinerhalb  der  Leitnng  abî^eschwâeiit,  es  fallen  gewisae  Hemmungen 
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der  Reflextâtigkeit  weg,  und  es  kommt  dann  zu  jenen  spastischen 
Bewegungen,  welche  unserer  Krankheit  ein  so  charakteristisches 
Geprâge  geben.  Eine  âhnliche  Erklàrung  liesse  sich  auch  fiir  die 
Fâlle  von  Athetose  geltend  machen,  indem  man  auch  hier  an 
einen  Wegfall  oder  an  eine  Einschrànkung  gewisser  Hemmungs- 
vorgànge  denken  kônnte. 

Auch  fiir  die  Funktionsstôrungen  in  der  Sprachmùskulatur 
und  in  den  Augenmuskeln  lassen  sich  âhnliche  Ursachen  an- 
nehmen,  wenn  auch  der  Vorgang  hier  sicher  ein  viel  coinplicirterer 
sein  muss. 

Verlmif  und  Prognose 

Der  Verlaui  der  Little'schen  Krankheit  ist  im  allgemeinen 
kein  progressiver.  Allerdings  kommt  es  nach  lange  dauernder 
Inaktivitât  der  Extremitàten  zu  hochgradiger  Muskelatrophie  und 
schweren  oft  nicht  mehr  zu  beseitigenden  Contracturstellungen, 
welche  den  Kranken  vôllig  hilflos  und  elend  machen.  Aber  das  sind 
wesentlich  mechanische  und  funktionelle  Momente,  welche  eine 
solche  Verschlimmerung  des  Leidens  herbeifûhren  und  nicht  in  der 
Natur  der  Krankheit  seibst  gelegene.  Je  nach  den  verschiedenen 
Formen  kann  man  den  Verlauf  in  einen  regressiven  und  stationâren 
scheiden.  Nur  wenige  Fâlle  schwerster  Art  zeigen  auffallende  Ver- 
schlechterung^n  und  auch  dièse  hângen  meist  von  dem  physischen 
Verhalten  rl"s  Kranken  ab.  Sonst  sind  die  Storungen  unmittelbar 
nach  der  lieburt  oder  kurze  Zeit  spâter,  wenn  darauf  gcachtet 
worden  ist,  meist  als  hochgradige  angegeben  und  bilden  sich  im 
Laufe  der  Zcif  allmâhlich  zuriick.  So  findet  man  vielfach  Fâlle, 
in  denen  urspriiuglich  die  oberen  Extremitàten,  allerdings  in  gerin- 
gerem  Masse,  beteiligt  waren,  in  spâteror  Zeit  so  weit  gebessert, 
dass  sich  keinerlei  Funktionsstôrungen  mehr  an  denselben  nach- 
weisen  lassen  oder  nur  noch  eine  gewisse  Schwâche  resp.  Ungê- 
schicklichkeit  in  den  Armen  vorhanden  ist.  Aehnlich  verhâlt  es 
sich  auch  mit  den  Sprachstôrungen.  Auch  da  kommen  ganz  we- 
sentliche  Besserungen  zur  Beobachtung.  In  anderen  Fâllen  mit 
schweren  Intelligenzstôrungen  stellen  sich  immer  hâufiger  wer- 
dende  epileptische  Anfâlle  ein,  die  dann  auch  den  AUgemeinzu- 
stand  wesentlich  beeintrâchtigen. 

Die  Prognoâe  ist  seibst  in  schweren  Fâllen  in  Bezug  auf  das 
Leben  des  Kranken  eino  giinstigo.  Quoad  sanationem  ist  die 
Prognose  mit  Bezug  auf  die  Thérapie  nur  gut  fur  die  leichten 
Fâlle  der  ersten  Grupp«^  wenn  man  aber  berûcksichtigt,  in  welch 
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tranrîgem  Zusïaud  sich  die  vôUig  hilflosen  unbeweglirheri  Kraiiken 
befuiden,  und  wolchç  Erfolge  eine  zweckmâssig  geleilete  Belmnd- 
lung  jsii  erzielen  vermag,  so  kann  maii  selbsl  bezûgiich  dieser 
Fallo  die  Prognose  quoad  functionem  als  eine  rechl  giïnstige  bezeicli* 
nen*  Weiiig  Aussiohl  auf  eine  Bessening  bieteii  dieschwer*^^  Fâlle 
von  alli^enieiner  Slarre,  aiso  die  Fallp  der  zweiten  Gnippe,  die  Falle 
von  Athetose  bingegen  lassen  wesenlliche  Besserungeu,  wenn  auch 
keine  vdllkoniniene  Heihmgen  ervvarten. 

Diagnose 

Ans  der  Schilderung  der  Symploïu<*  der  in  Redn  stehen- 
Jeu  Krankheît  erkennt  tmm  nul  Leirhtîgkeit,  dass  die  Dia- 
gnosestellung  bei  der  Little  schen  Krankheit  keine  grossen  Schwie- 
rigkeite^n  niachen  kann,  ja  dasîâ  seibst  die  Einreihiing  des  ein* 
Eelnen  Pâlies  in  eine  der  drei  oben  bescbriebenen  Gruppen 
eiae  leichte  iat  Trotxdem  erscheint  es  noLig,  noeh  in  KiXrze  auf 
die  Unteracheidnng  von  gewissen  anderen  Krankbeiten  mit  àhnli- 
cheni  Svmptonienbild  liinziaveisen,  als  welche  Zipben  die  spas- 
tische  Spinaiparahse,  die  nnillipïe  Sklerose,  gewissp  kuinbinirte 
Systenierkratiktnigen  des  Uiîrkenmarks,  doppelseilige  HerderkHin- 
tungen  des  Gehirns,  Meningealblnlungen  irn  Hereiidie  des  média- 
lien  Manlelspalts,  welche  die  heîden  Paracentrallappchen  in 
Mitleidensfdiaft  ziehen  (so  nanientlich  bei  Zangengeluirien)»  an- 
sieht. 

Ini  allgemeinen  werden  bier  Anamnese,  eine  genaue  Be- 
ohachtung  der  Krscbeinungen,  das  Fehlen  jeglifher  SiMisibili- 
Uitsstôrungen,  die  Muskelspasmen,  die  éventuelle  Combinalioii 
mit  Augenmoskelstornngen  iindSpraebstrirungen,  geniigende  Anhal- 
Ispnnkte  zur  Sicherung  der  Diagnose  bieten. 

Thérapie 


Nach  dern  was  wir  uben  uher  die  pathologische  Physio- 
b|iG  der  Little^schen  Krankheit  gesagt  haben,  ist  es  leicht  vers- 
tândlich»  dass  wir  mit  alïen  uns  tai  Gebote  stebenden  Mitteln, 
(lie  Energie  des  cortico-motorischen  Neurons  (jener  Uabn,  welche 
von  den  grauen  Vorderhornern  des  Rûckenmarks  bis  zu  den 
Bndvpfzvveigungen  im  Muskel  fûhrt)  zu  schwachen  surhen. 

Dieser  Satz  niuss  das  Leitmotiv  in  der  ganzen  BehamJlung 
der  Little  schen    Krankheit  sein   nnd   bleiben.    Was   unsere    Ue- 
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miihungen   zu   leisten  imstande  sind  und  welche  Resultate   wir 
erzielen,  woUen  wir  spâter  besprechen. 

Uebereinstimmend  mit  unserem  oben  angefûhrten  Grundsatz 
werden  wir  in  unserer  Behandlung  zwei  Gruppen  von  Massnahmen 
unterscheiden  mûssen,  u.  zw.  : 

1.  solche,  welche  dazu  dienen,  das  periphere  Neiiron  zu 
schwàchen  ; 

2.  solche,  welche  imstande  sind,  die  Energie  des  corticomo- 
torischen  Neuron's  zu  heben. 

Das  erste  Ziel  erreicht  man  am  besten  auf  folgende  VVeise. 
Aile  Sehnen  an  den  unteren  Extremitàten,  welche  den  aktiven 
und  passiven  Bewegungen  jenen  so  oft  genannten  spastischen 
Widerstand  entgegcnsetzen,  werden  durchschnitten.  Zunâchst  die 
Adductoren  in  der  Schenkelbeuge,  welche  durch  ihre  iiberstarke 
Contraktur  selbst  gewaltigen  passiven  Abductionsversuchen  den 
energischesten  Widerstand  entgegensetzen  und  coulissenartig  oft 
als  derber  fester  Strang  vorspringen;  ferner  ist  es,  wie  wir  neuer- 
dings  auch  erkannt  haben,  sehr  zweckmàssig  den  Muskulus  tensor 
fasciae  latae  zu  durchschneiden  und  die  fascia  lata  femoris  mit 
der  Schere  tûchtig  einzukerben.  Gerade  letzterer  xMuskel  bewirkt 
oft  eine  starke  Innenrotation  des  Oberschenkels,  so  dass  selbst 
bei  ausgiebiger  Abductionsmoglichkeit  die  Kinder  beim  Gehen  die 
Kniee  stets  aneinander  bringen.  Was  die  Durchschneidung  der 
Abductoren  anbelangt,  so  geschieht  dieselbe  subcutan  mit  einem 
Tenotom.  Wir  haben  in  unseron  zahlreichen  Fâllen  nie  eine 
Nebenverletzung,  noch  eine  stârkere  Blutung  zu  verzeichnen 
gehabt.  Auf  denjenigen,  der  dièse  Durchschneidung  zum  ersteii 
Mal  sieht,  selbst  auf  geiibte  Chirurgen,  macht  das  Arbeiten  unter 
der  Haut  in  der  Niihe  der  grossen  Gefasse  und  der  Vena  saphena 
magna  den  Eindruck  eines  kleinen  Wagestûcks,  und  ein  mir 
bekannter  tiichtiger  Chirurg  machte,  als  er  zum  ersten  Mal  bei 
mir  eine  solche  subkutane  Tenotomie  der  Abductoren  sah,  die 
Bemerkung:  «Sie  haben  aber'Mut».  Kommt  es  gelegentlich  einmal 
zu  einem  kleinen  Bluterguss  in  die  Wundhohle,  so  resorbirt  sich 
derselbe  anstandslos  in  verhaltnismàssig  kurzer  Zeit. 

Die  Durchschneidung  des  Musculus  tensor  fasci»  latae  wird 
offen  vorgenommen,  der  Muskelbauch  wird  freigelegt  auf  ein  Ele- 
vatorium  aufgeladen  und  mit  dem  Messer  langsam  und  unter 
sorgfaltiger  Achtung  auf  eventuell  durchschnittene  Gefasse  durch- 
trennt.  Meist  ist  die  Blutung  sehr  gering  und  eine  Unterbindung 
nicht  nôtig.  Nun  schneidet  man  noch  das  àussere  Blatt  der  Fascia 
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!ata  mit  ein  paar  Scheronschnitteii  ein  iind  schliesst  rlann  die 
Wtinde,  Ist  ailes  aseptisch,  so  tieilt  die  bisweilen  redit  tiefe  Huhie 
vollkommen  reaktionslos  zii. 

Zur  Beseitigung  der  Adductorenspasmen  wiirde  auch  einigt*- 
mal  die  Résection  des  Nerviis  obturatorius  ausgefùhrt  Die  Zahl 
dièse r  Operalionen  ist  noch  zii  geriïig,  utn  uber  ihien  Wert  ein 
abschliessendes  Urteil  abgeben  5îii  kônneii.  Indes»  es  hat  den 
Anschein  als  ob  die  technisch  nicht  j^anx  si)  einfache— wenn  eine 
Tenotomie  der  Addiicloren  voraiisgegaagen  ist  durch  das  vorhan- 
dene  NarbLmgewebe  oft  recht  scliwierip:e  —  Operatioii  nieht  ganz  im 
Verhâltriis  slâtide  zu  deni  errcichten  Résultat. 

Die  Beiige^phnen  in  tlrr  Kniekehh^  werden  offen  durchsrhnit* 
len.  Kntweder  nian  inacht  zwei  Inzisionen  in  der  PoplitealKegend 
GS  cm  lang  nnd  siicht  sich  die  Sehnen  attf,  oder  man  durchtrennt 
aile  Sehnen  von  einer  Inzision  ans.  AchUni  muss  man  dabei,  dass 
der  an  der  AnssfiiBèite  der  Kniekehle  verlaiifenfle  Nervus  pero- 
neus  nieht  bei  dieser  Gelegeriheit  dnrelisehnitten  wird,  B*m  Stacker 
Spannung  des  Musculua  cruris  quadrieeps  iintl  starkeni  Hodistand 
der  Palella  isl  es  ganz  zwerkmàssig  auch  diesen  Mirskel  mit  einer 
5*6  ein  langon  Inzision  oberlialb  der  l'atella  freizolegen  ninl  auf 
die  obeti  geschilderte  Weise  zu  durchschneiden. 

Znr  Beseitignng  der  SpitzfusssteUnng  hat  maiî  mehrere  Me- 
thoden  zur  Watd.  Krstens  die  eintaebe  i^ubentane  Tenotomie,  ter* 
ner  die  snbcntane  V'erlangening  der  Arhille?isehne  naeh  Bayer, 
dann  die  offene  V'erlangerung  dt^r  Achillcssehne  naeh  Bayer  und 
sehhessiich  die  Veriiflanzung  eines  abgespaltenen  Zipfels  der 
Achillessehne  (bes.  in  Fiillen  von  Pes  equino-varns  anf  Tibialis 
an  tiens  resp.  Peroneus),  Je  aaf  h  der  Besonderheit  des  Falles  wird 
man  anter  den  angegebenen  Methoden  wabJen.  Wiitek  hat  daranf 
hingewiesen,  dass  niaii  durch  die  gewohnlirbe  Tem^tomie  der 
Aehillesselme  ans  dem  Spitzfuss  gelegenHich  einen  Harkenfnss 
machen  kann  und  dann  den  Znstand  auf  diftse  Weise  eher 
verschlecbtert  slatt  verbessert-  Man  wird  also  auch  daraiif  lîe- 
dacht  sein  mïissen.  So  viel  von  der  operativen  Beliaïid]iing  der 
Little*schen  Krankhei!,  Hat  inaîi  aile  Hindernisse,  welche  eine 
freie  Bewef^lit  likiMt  der  unteren  Extremitaten  bedtngen,  anf  dièse 
Weise  giueklich  beseitigt,  so  ist  darnit  erst  die  Vorbedingung  fiir 
di0  weilere  Behandlung  gegeben.  Dièse  setzt  nun  gleich  mit  dem 
Verband  oin.  lleber  den  aseptisehen  V^erband  wird  nun  ein  Gips- 
verband  angelegt,  der  tias  ganze  Becken  nnd  beide  unteren  Ex- 
Iremitâten  einschliesslich  der  Fiisse  umfasst.  Derselbe  lÎKirt  die 
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Hûftgelenke  in  Streckstellung  starker  Abduction  Qnd  leichter 
Aussenrotation.  Die  Kniegelenke  in  Streckstellung,  die  Fusse  im 
rechten  Winkel  zum  Unterschenkel  bei  gleichzeitiger  leichter 
Varus  resp.  Valgusstellung.  Ueber  die  beiden  Knie  eventuell  auch 
dem  unteren  Teil  der  beiden  Unterschenkel  werden  starke  Quer- 
schienen  angegipst,  welche  zur  Festigung  des  Verbandes  und  zur 
Innehaltung  der  Aussenrotation  der  Beine  dienen. 

Dieser  Gipsverband  bleibt  4-6  Wochen  liegen.  Die  Hautnàhte 
werden  nach  8  Tagen  durch  Fenster  entfernt.  Die  Patienten  klagen 
zwar  im  Anfang  etwas  iiber  die  unbequeme  Lage,  aber  schon  nach 
kurzer  Zeit  fiililen  sie  sich  in  ihrem  Verband  ganz  wohl,  umso- 
mehr,  da  die  oft  sehr  quàlenden  Muskelspasmen  ganz  nachlassen. 

In  diesen  Wochen,  wàhrend  welcher  die  Patienten  ihren  Gips- 
verband haben,  werden  nach  vorher  abgenommenen  Gipsmodellen 
Schienenhûlsenapparate  und  ein  Hessing-Hoffa'sches  Stoffstahlkor- 
set  angefertigt. 

Mit  der  Abnahme  des  Gipsverbandes  beginnt  die  Nachbehand- 
lung  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Wàhrend  das  bis  jetzt  geschilderte  Verfahren  sich  nur  auf 
die  schweren  Fàlle  der  ersten  und  auf  die  Fàlle  der  zweiten 
Gruppe  .bezieht,  welche  nicht  schon  schwere  psychische  Stôrun- 
gen  bieten  (bei  letzteren  ist  von  einem  operativen  Eingriff  uber- 
haupt  abzusehen)  soll  die  nun  folgende  Beschreibung  der  weiteren 
Massnahmen  auch  fiir  die  Behandlung  der  schwersten  Fàlle,  der 
Athetosen,  sowie  der  ganz  leichten  Fàlle,  in  denen  vielleicht  nur 
die  Spitzfussstellung  durch  eine  einfache  subcutane  Tenotomie  zu 
beseitigen  ist,  Anwendung  finden.  Nach  Abnahme  des  Gipsver- 
bandes werden  in  geeigneten  Fâllen  Schienenhûlsenapparate  an- 
gelegt,  welche  zuiiàchst  fiir  làngere  Zeit  Tag  und  Nacht  getragen 
werden.  Morgens  und  Abends  werden  dte  Apparate  abgenommen 
zum  Zwecke  einer  ausgiebigen  Massage  und  Gymnastik  der  Ex- 
tremitàten. 

Wàhrend  die  Strecker  einer  grundlichen  Effleurage  und  Pé- 
trissage untcrworfen  werden,  erfahren  sàmtliche  Beugesehnen  ein 
kràftiges  Tapotement.  An  die  Massage  schliessen  sich  gewisse 
.  gymnastische  Uebungen  an.  Dieselben  soUen  aiîsschliesslich  unter 
Leitung  eines  Arztes  ausgefuhrt  werden  und  erfolgen  auf  ganz 
regelmàssigcs.  Commando.  Es  ist  selbstverstàndlich  viel  Geduld 
von  Seiten  des  Krankcn  und  des  Arztes  und  ebenso  viel  Sorgfalt 
nôtig,  sollen  solche  Bemiihungen  ihren  Zweck  wirklich  erfullen. 
Im  Anfang  wird  oft  die  grôsste  Mûhe  kaum  eine  Andeutung  von 
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Bewegiing  in  gpwisseri  fîeïenkeii  erkennen  lassen,  Alif^r  rla  hoissl 
es  tiiir  ausharrefL  Jedes  Comiiiandowort  wirkl  wieder  bahnend 
mid  schickt  neuc  Impulse  ssu  den  geschwâchten  Muskeln  bis  end- 
lieh  der  Muskel  mit  eiiier  aktîven  Bewegung  aîitworlet.  Nach  uad 
naeli  werden  dii^  Ilewegurigen  ausgieldger  unfl  kraftigcr.  \nvh 
dann  darf  man  noch  nicht  nachlassen,  denn  je  exakter  die  eînzel- 
nen  Uebungen  aiisgeftihrt  werden.  desto  melir  waclist  die  Kraft 
des  Cfirrieo*nioloritîrhiMi  Neurons. 

Ks  kaiiinien  hauptsiirhlich  Uebungen  in  Betrat:ht,  wt*lrhe  Ali- 
ductions-  tuid  Aussenrolalions-Bewegungeii  im  Huftgelenk,  Slreck- 
hewegimgori  îm  Ktiiegetenk  und  Dorsal-  und  Plantarbewegung  im 
Fuss^elenk  bezwecken. 

Uiim  man  dcUieljen  iioch  eîne  Reihe  anderer  Bewegurigen  und 
deren  Combinatiomm  ausfîihreii  wird,  versteht  sich  wohi  ganz 
von  seibsl.  Dabei  darf  niaii  nicht  vergesaeii  den  Putienten  diirch 
eiitsprechende  Abwechseltmg  imiiier  frisch  zii  erhalten,  Da  die 
Behaadiung  nieist  nionatelang  durthgefijhrt  werden  muss,  wird 
man  besonders  im  Anfaiig  keiiie  zu  grossen  Ansprùche  an  die 
Widerstaiitlsfaliigkeit  der  oft  réizbaren  Kraiiken  stellen  durfeii. 
Was  ia  dieser  Hinsichl  zu  viel  geschieht,  nicht  sich  gar  bald  uiid 
fiihrt  âcbliesslifh  djizn,  dass  man  mit  dem  recht  nervoa  geworde- 
tien  Kraiiken  wejiigstens  eine  Zeil  iatig  garnii'lits  atifaîigen  kann. 
Die  obeii  genaîinLen  Uebungeti  wird  man  daan  auch  zweckmiissig, 
in  warmem  Bad  ausfuhten  lasseu.  Auch  die  oberen  Extremitateo 
wird  maii  in  ahtdicher  Weise  vornehnien.  Man  wird  zunachst  mit 
leicUlcn  passiven  Hewegnn^cn  beginnen,  gar  baid  aktive  hinzufû* 
gpn  Uûd  spater  den  Fôrdcrungsbewegungcn  auch  Wideratandbe- 
wegungen  folgen  lassen.  Meist  wird  auch  eine  Massage  dea 
Huckens  und  lJei>nngen  zur  Starkung  der  Riickenmuskulalur  sich 
als  nolweudig  erweisen. 

Tags liber  werden  Gehûbungen  im  Heubner'schen  Laufbarren» 
welcher  sich  uns  als  ausserstzweckdienenderwiesenhat,  vorgeuom- 
nien,  spatersolrhe  mit  2wei  Slôcken^nuchspatersolcheohneStutate. 

Ich  will  es  nicht  unterlassen  darauf  hinzuweiscn,  dass  eine 
zweckmàssige  psychieche  Beeînflnssung  des  Kranken  fur  die 
Erxiêlung  von  guten  Resnilaten  gleichfalls  von  grosslem  Wert 
lit  und  dass  man  immer  wieder  darauf  bcdacht  sein  soll,  die 
fteduld  der  Kranken  zu  festigen*  Sind  erst  einmal  sichtbare 
Kortschritte  vurhandcn,  dann  wird  der  Kranke  si'hon  selbi^^t  eifrîg 
und  fiihll  sich  belohnt  mit  jedem  Sttickchen  Wegs,  das  er  mehr 
jsurîlckgelegt  als  am  vorhcrigea  Tage«  Auf  dièse  Weise  geiingt  es. 
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selbst  ganz  schwere  Fàlle  zum  Gehen  zu  bringen.  Macht  sich 
beim  Stehen  oder  schon  beim  Sitzen  ein  Vornuberfallen  des 
Rumpfes  bemerkbar  oder  wie  in  anderen  Fâllen  eia  Hintenûber- 
fallen,  so  verbindet  man  zweckinàssig  das  Korset  mit  den  Schie- 
nenhûlsenapparaten. 

Ausser  den  Gehiibungen  kommen  noch  Uebungen  an  gewis- 
sen  Apparaten  in  Betracht.  Der  friiher  vielfach  verwendete 
Hoffa'sche  Lagerungsapparat  wird  jetzt  durch  einen  anderen 
Spreizapparat  mit  Widerstaudgewichten  ersetzt,  auf  dem  die 
Kranken  bis  zu  V^  Stunde  ihre  Uebungen  ausfûhren.  Die  ûbli- 
chen  Knie-  und  Fussgelenkpendelapparate  sind  gleichfalls  sehr 
zweckmiissig  zu  verwenden. 

Es  ist  wohl  nicht  besonders  hervorzuheben,  dass  die  Kran- 
ken bei  derartiger  Behandlung  auch  sonst  recht  gut  gehalten  wer- 
den,  viel  frische  Luft  geniessen,  reichliche  Nahrung  zu  sich 
nehmen  und  genùgend  schlafen.  Im  Sommer  empfehle  ich  meist 
don  Besuch  eines  Soolbades.  Meine  diesbeziiglichen  Erfahrungen 
sind  sehr  gute  ;  die  Kranken  machen  dort  meist  sehr  schône  Fort- 
schritte  und  sehen  nachher  blûhend  aus. 

Was  die  Behandlung  der  Sprachstôrungen  anbelangt,  so  besteht 
auch  hier  die  Notwendigkeit  einer  regelmàssigen  Gymnastik.  Man 
lâsst  die  fiir  die  Hauptbildung  notwendigen  Mundstellungen  môg- 
Jichst  exakt  unter  Benutzung  eines  Spiegels  zur  Selbstkontrole  des 
Patienten  iiben  und  tùchtig  Atemgymnastik  treiben. 

Die  ganze  Behandhmg  wird  natiirlich  entsprechenJ  dem 
ganzen  Krankheitsbild  und  unseren  verhâltnismassig  geringen 
àtiologischen  Kenntnissen  recht  lange  dauern.  Nur  durch  grosse 
Ausflauer  und  Grdndlichkeit  wird  man  dem  gewunschten  Ziele 
nillier  kommen  und  wenn  es  auch  auf  dem  Wege  dahin  im  Inte- 
resse der  Kranken  manche  Raststation  geben  muss,  so  wird  man 
nach  einer  Zeit  der  Ruhe  doch  immer  wieder  anfangen  weiter  zu 
arbeiten,  um  schliesslich  eine  ausreichende  Beweglichkeit  in  den 
einen,  eine  genùgende  Funktion  aller  Extremitiiten  in  den  anderen 
Fàllen  zu  erreichen. 

Auf  dièse  Weise  haben  wir  80  Fâlle  von  J^ittle'scher  Krank- 
heit  behandelt.  Die  Erfolge  von  mehr  als  50  sind  kontroliert  wor- 
den.  Ein  Teil  steht  noch  in  Behandlung,  scheidet  also  teilweise 
aus,  von  einem  anderen  Teile  waren  keine  Nachrichten  zu  erlangen. 

Es  handelt  sich  um  ungefahr  ebenso  viel  Knaben  als  Màdchen. 
Bezûglich  der  Angaben  uber  die  iVetiologie  siehe  oben. 

Was   nun  die  Erfolge  angeht,  so  sind  dieselben  je  nach  der 


LA  CHIRURGIE  ORTHOPEDtQtTE  ES  NtVROLOGlE 


187 


Schwere  des  Falles  naiurlich  recht  verschiedLni.  In  fas!  aJleii  Fal- 
lêii,  si?lbst  iii  gariz  sdiweren,  ist  es  gelungen,  die  Palieiiten  zum 
Stehen  und  (leheii  zu  liringon,  Wenigslens  konnlea  sie  sich  in 
Korset  und  Schienenliulsenapparaten  nul  zwei  Stocke  gestiitzt 
ohne  fremde  Hilfe  weiter  bewegen.  Das  sind  alK?r  die  schwersttm 
Falle.  leli  verfûge  uber  eitie  ganze  Reihe  aiulerer  l'^aîle,  die 
îtiehrere  Km  weiL  gehen  kôiinen,  olme  freiiid*^  Hiife  in  Ansprueh 
7M  nehmen  und  ohne  zu  cnnurlen.  Darin  liabun  vvir  Fiille  gesehen, 
die  garvz  oline  Aj^parate  und  solbsl  ohne  Stock  tnehr  als  ci  ne 
Slundo  ohne  Erniudung  gehen  krinnen,  die  taiizen  und  radfahren 
und  nur  wenîg  in  ihrem  Leben  behindert  sind. 

Im  ganzen  fj(*kajnen  von  rien  von  uns  beobachtelen  Fâllen  ca. 
45  %  eine  gntc  (iehfahigkeit,  mil  dcr  sie  nach  ihren  eigenon  Aii 
gâben  ganz  zufriedon  waren.  Ein  Teil  allerdings  bleibt  librig,  der 
keinen  su  guten  Erfolg  erkennea  liis^t,  Aber  niêines  Eraehtena 
liegl  es  da  viel  mehr  an  der  niangelnden  Energie  fiir  die  Nach* 
behandlung,  welehe  die  Patienten  ans  allen  nioglichen  Riicksichten 
scheneiL  Wenn  nian  innmer  wieder  nach  den  uben  angefubrten 
*GrnndsiHzen  vorgeht,  bckommt  ntan  schiiesslich  auch  die  sehweren 
Fâlle  Bo  weit,  dass  sie  langere  Zeit  ohne  Ennîjdung  gehen  koniien, 

Schlusssâtze  fur  dk  cerebralen  Diplegien 


1,  — Die  cerebralen  Diplegien  sind  keine  seltenen  Erkrankun- 
gen.  Sie  kornnien  nngefahr  gJeioh  oft  bei  Knahen  wie  Madcben  vor. 

2;  — Uêzîiglirb  «b^r  AêHok»gié  der  Liltle*schen  Krankheit  ergibt 
sich  folgendes: 

Die  LitHe*sebe  Knnikbeit  kann  durrh  die  verscliiedenarligsten 
Momenle,  welehe  MulU  r  und  Kind  oder  beide  belrelïen  veranlasst 
sein.  Von  dîesen  Momenten  bezeichnet  man  die  Fruhgehurtj  die 
sehttere  Gémrt  und  die  asphi/kiische  Gehuri  als  Liitk'sche  Mo- 
mente^  weil  sie  die  Hauptrolle  bei  tler  Entslehung  der  Krankheit 
spielen.  Von  den  lïbrigen  tielegenheilsursachen  baben  Allgemcin- 
erkrankungen  und  Traunien  wahrend  der  tîraviditat,  Entwick^ 
liingsanomaben  und  nemniungsbibiungen  des  Kindes  sowie  In- 
fektionskrankheiten  eine  gewisse,  wenn  auch  untergeordnete  Be- 
deutung, 

Eine  eindieilHche  IJrsache  basst  sich  nichl  feststellen.  Wahr- 
seheinlich  liegt  denï  Syniptomenkomplex  eine  bestinifute  Disposi* 
lion  {vasculân'  Momcjitf,  wie  bei  der  cerebrakn  Hemipkgie}  zu- 
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grande,  welche  den  veranlassenden  Momenten  den  Boden  schafft,. 
auf  dem  sie  ihren  Einfluss  geltend  machen  kônnen. 

3.  — Ihre  Erscheinungsformen  lassen  sich  in  drei  Gruppen 
scheiden: 

a)  die  Little'sche  Krankheit  im  engeren  Sinne  (angeborene 
spastische  Gliederstarre  [Rupprechts]); 

b)  die  allgemeine  Starre; 

c)  die  allgemeine  Athetose. 

4.  Pathologisch-anatomisch  weisen  die  cerebralen  Diplegien 
die  verschiedenartigsten  Verànderungen  im  Centralnervensystem 
auf;  stets  sind  jedoch  die  Pyramidenbahnen  an  einer  Stella  ihres 
Verlaufs  im  Gehirn  und  Riickenmark  geschâdigt. 

5.  Der  Verlauf  der  Erkrankungen  ist  entweder  stationàr  oder 
progressiv. 

Die  Prognose  ist  bei  der  ersten  und  dritten  Gruppe  bei  ent- 
sprechender  Behandlung  eine  recht  gute,  die  der  zweiten  Gruppe 
verheisst  keine  wesentlichen  Erfolge. 

6.  Die  Diagnose  ist  bei  Berucksichtigung  der  Symptôme  und 
der  Anamnese  leicht  zu  stellen  und  bietet  kaum  je  Schwierig- 
keiten. 

7.  Die  Thérapie  muss  sich  bemiihen,  vor  allem  die  Hemmungs- 
bahnen  zu  krâftigen.  Es  ist  dazu  meist  nothwendig  zunàchst  die 
Spasmen  durch  Muskeldurchschneidung  und  Tenotomie  resp. 
Tendectomie  zu  lôsen.  Als  Nachbehandlung  ist  dann  eine  sehr 
sorgfàltige  Massage-  und  Uebungstherapie  unbedingt  nôthig. 

8.  Die  Erfolge  sind  bei  zweckmàssiger  Thérapie  sehr  befrie- 
digende;  circa  45o/o  der  Patiente  bekommen  eine  gute  Gehfàhig- 
keit. 

9.  Selbst  schwere  Athetosen  kônnen  durch  Fixation  des  Kopfes, 
Rumpfes  und  der  Extremitàten  in  entsprecheden  Stûtzapparaten 
wesentlich  gebessert  werden. 

10.  Bei  allgem^iner  Gliederstarre  speziell  bei  mit  Krâmpfen 
einhergehenden  Fallen  durfen  chirurgische  Massnahmen  nur  sehr 
vorsichtig  vorgenommen  werden. 

H.  DIE  CEREBRALEN  HEMIPLEGIEN 

Mein  Material  an  cerebralen  Hemiplegien  bctrifît  60  gut  beo- 
bachtete  Fàlle. 

Aus  diesen  Beobachtungen  môchte  ich  folgende  Erfahrungen 
ableiten. 
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Aetiologie 

Im  allgemeinen  stimmt  man  darin  iiberein,  dass  die  Aetiologie 
•der  infantilen  cerebralen  Hémiplégie  keine  einheitliche  ist,  wenn 
auch  das  klinische  Bild  der  Krankheit  àusserst  scharf  charakteri- 
siert  zu  sein  scheint.  Die  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus- 
gegangenen  Bestrebungen,  die  Einheit  der  halbséitigen  cerebralen 
Kinderlàhmung  auf  àtiologischer  Basis  zu  errichten,  sind  bis  jetzt 
ebenso  ergebnislos  gewesen,  wie  Striimpeirs  Versuch,  der  Krank- 
heit eine  einheitliche  anatomische  Grundlage  zu  geben. 

Freud,  dem  wir  eine  mustergiltige  Darstellung  der  infantilen 
Cerebrallàhmung  verdanken  (*),  stellt  den  Satz  auf,  dass  in  der 
ûberwiegenaen  Mehrheit  der  Fàlle  die  Affection  extrauterin  erwor- 
ben  wird.  In  nahezu  einem  Drittel  der  acquirirten  Fiille  wird  nach 
Freud  die  Affection  auf  eine  Infectionskrankheit  zuriickgefiihrt, 
fur  die  Hâlfte  wird  ein  àtiologisches  Moment  ûberhaupt  nicht 
gefunden,  und  fiir  den  Rest  wird  die  Krankheit  mit  Schreck  und 
Kopftrauma  in  Zusammenhang  gebracht.  Das  Verhàltnis  der  extrau- 
terin erworbenen  zu  den  congenitalen  Fàllen  —  die  letzteren  er- 
kennt  Slrumpell  iiberhaupt  nicht  an  — làsst  sich  nach  einer  in  der 
Freud'schen  Monographie  enthaltenen  Tabelle  berechnen.  Danach 
betragen  die  congenitalen  Fàlle,  zu  denen  sowohl  die  wâhrend  des 
Intrauterinlebens  wie  die  wàhrend  des  Geburtsaktes  entstandenen 
Fàlle  zu  rechnen  sind,  nur  15  o/o.  Der  Beginn  der  Erkrankung  wird 
also  von  den  meisten  Autoren  in  die  extrauterine  Période  verlegt, 
und  hier  ist  es  wieder  das  erste  Jahr,  das  nach  einstimmigem 
Urteil  in  der  Frequenz  oben  ansteht.  Da  nun  das  Alter  bei  der 
Erkrankung  nur  als  der  Zeitpunkt  verstanden  we^den  kann,  in 
dem  die  Krankheit  bemerkt  worden  ist,  —  damit  aber  braucht  der 
wirkliche  Beginn  der  Affection  noch  lange  nicht  iibercinzustimmen, 
—halte  ich,  wie  ich  spàter  noch  ausfiihren  werde,  eine  Einteilung 
in  congénitale  und  extrauterine  Fàlle  fiir  unzweckmàssig. 

Wenn  wir  den  Zeitpunkt  des  Beginnes  der  in  Rede  stehenden 

Krankheit  beurteilen  woUten,  bleibt  uns  in  der  Regel  nichts  an- 

deres  ûbrig,  als  uns  nach  den  anamnestischen  Angaben  der  Eltern 

«nd  Angehôrigen  des  Kindes  zu  richten.  Ein  jeder  weiss  wie  schwie- 

^ig  es  ist,  gerade  iiber  Kinder  zuverlàssige  Daten  zu  erhalten,  zumal 


/'i  Frrtirf— Die  iofantile  Cerebraliahraun«,  Wien  1807. 
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wenn  hereditâre  Verhâltnisse  berûhrt  werden  miisseii.  Oft  liegen 
noch  dazu  Jahre,  zuweilen  Jahrzehnte  hinter  den  ersten  Zeichen 
der  Affection  zurûck  und  dann  wird  auch  den  Eltern  vielfach  die 
Erinnerung  an  die  halbvergessenen  Vorkommnisse  nicht  leicht.  Uni 
aber  ein  môglichst  einwandfreies  Urteil  ûber  die  eigentliche  Aetio- 
logie  zu  bekommen,  darf  es  uns  nicht  geniigfen,  zu  wissen,  in  wel- 
chem  Al  ter  die  Krankheit  bemerkt  worden  ist,  sondern  wir  mûssen 
weiter  zuriickgehen.  Sowohl  aile  hereditàren  und  wàhrend  des  In- 
trauterinlebens  wirksamen  Momente,  die  man  als  prânatale  zuzam- 
menfasst,  wie  auch  die  Stôrungen  wâhrend  des  Geburtsaktes  sind 
zu  berûcksichtigen  und  ebenso  sorgfàltig  mûssen  aile  extrauterinen 
Einfliisse  ins  Auge  gefasst  werden.  Mein  Assistent  Herr  Dr.  Frânkel 
hat  eine  aile  dièse  Faktoren  môglichst  berucksicktigende  Zuzam- 
menstellung  aus  unseren  Krankengeschichten  gemacht. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  haben  sich  nun  folgende 
Schliisse  ergeben: 

1)  In  der  Mehrzahl  d'or  Fàlle  liegen  mehrere  àtiologische 
Momente  vor. 

2)  In  der  Majoritàt  der  Fâlle  finden  sich  prànatàle  Momente. 

3)  Die  àtiologische  Bcdeutung  der  Infectionskrankheiten  ist 
eine  bedingte. 

Die  von  uns  an  erster  Stelle  hervorgehobene  ïatsache,  das 
hâufige  Zusammentreffen  mehrerer  atiologischer  Factoren  hat 
Freud,  ohne  darauf  nàher  einzugehen  treffcnd  als  Concurrieren 
der  àtiologischen  Momente  bezoichnet.  Auch  W.  Konig,  einem  um 
die  Hrforschung  der  cerebralen  Kinderlàhmung  sehr  verdienten 
Autor,  ist  dioselbe  Tatsache  aufgofallen.  Wenn  Konig's  Unterschei- 
dung  zwischen  eigenllich  àtiologischen  und  pràdisponierenden 
bezw.  eine  Pràdisposition  dokumentierenden  Momenten,  wie  er 
selbst  zugiebt,  auch  nicht  streng  durchgefiihrt  werden  kann,  so 
miissen  wir  ihm  doch  darin  beistimmen  dass  die  zahlreichen  von 
ihm  genannten  àtiologischen  Factoren,  die  auch  in  unseren  Anam- 
nesen  fast  sàmtlich  wiederkehren,  eine  gewisse  Bcdeutung  haben. 
Wir  halten  es  aber  fiir  wichtiger,  im  einzelnen  Falle  den  jeweili- 
gen  Wert  der  betreffenden  Momente  zu  priifen  und  vor  allem  ihre 
gegenseitigen  Beziehungen,  soweit  es  angeht,  festzustellen. 

Indem  wir  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  die  Wertigkeit  der 
àtiologischen  Factoren  priifen,  beginnen  wir  bei  der  hereditàren 
Lues, 

Die  àtiologische  Bedeutung  der  Suphilis  ist  bei  der  in  Rode 
stehenden  Krankheit  sehr  verschieden  beurteilt  worden.  Am  wei- 
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testen    gingen   Fournier   und    Erlenmeyer,    iiidem    Fournier    die 
«Little'sche   Aetiologie»  d.  h.  die  Friihgeburt   und    die   schwere 
Geburt,    und  andrerseits  Erlenmeyer  die    infectiôse   Entstehung 
der  cerebralen  Kinderlahmung  gegenuber  der  Syphilis  ganz  in 
den  Hintergrund  stellen.  In  unseren  Fâllen  koinmt  die  Syphilis 
wierderholt  vor.  Indem  wir  zwischen  Syphilis   der    Eltern   und 
hereditâren  Syphilis  wohl  unterscheiden,  finden  sich  unter  unse- 
ren Beobachtungen  4  sichere  Fàlle,  denen  sich  zwei  verdàchtige 
anreihen  lassen.  Bei  der  Schwierigkeit  gerade  hierin  zuverlàssige 
Dalen  zu  erhalten,  glauben  wir,  dass  die  Lues  auch  in  unseren 
Fàllen  wohl  noch  hàufiger  im  Spiele  gewesen  ist.  Um  nun  zu  ent- 
scheiden  ob  sie  in  den  betreffenden  Fallen  wirklich  der  ausschlag- 
gebende   atiologische   Factor   war,   miissen   die    jeweiligen    con- 
currirenden  Momente  beriicksichtigt  werden.  Werden  solche  ver- 
misst,  und  tritt  die  Làhmung  entweder  gleirh  nach  der  Geburt 
oder  bald  danach  apoplectiform  auf,  so  halten  wir  es  fur  statt- 
haft,  die  Lues  selbst  als  Ursache  der  Krankheit  anzuschuldigen. 
Solche  Verhâltnisse  aber  liegen  in  allen  den  sicher  erwiesenen 
Fàllen  von  Lues  hereditaria  vor.   In  einem  der   beiden  anderen 
Fàlle,  die  wir  hier  nicht  verwenden,  trat  die  Làhmung  nach  einem 
Jahr  im  Gefolge  von  Maseru  auf.  Wenn  Erlenmeyer  die  Meinung 
àussert,  dass  das  Auftreten  einer  cerebralen  Kinderlahmung  nach 
einer  acuten  infectiôsen  Erkrankung  die  Manifestation  einer  bis 
dahin  latent  gewesenen  congenitalen  Syphilis  bedeutet,  so  halten 
wir    es    zwar  fur  verkehrt,   diesén   Standpunkt   so   zu   verallge- 
meinern,  sind  aber  mit  Riicksicht  auf  noch  spâter  mitzuteilende 
Beobachtungen  in  der  âtiologischen  Bewertung  der  die  Làhmung 
scheinbar  auslôsenden   Infectionskrankheiten  vorsichtig.    Wie  in 
anderen   Gebieten  der  Pathologie,  glauben  wir,  dass  gerade  bei 
der  hereditâren  Syphilis  congénitale  Verhâltnisse  ihre  Wirkung 
erst  nach  der  Geburt  àussern  kômteny  und  dass  hinzukommende 
Geburtsschâdlichkeiten  oder  extrauterine   Einfliisse  hàufiger   als 
man  denkt  nur  die  auslôsenden  Momente  darstcllen.  Das  Wesen 
der  luetïschen  Pràdis position  ist  wahrschcinlich  in  einer  durch 
Ge/àsserkrankung    entstàndenen    hàmorrhagischen    Diathese    zu 
erb/icken,  wofiir  auch  Mracek's  Beobachtung  der  Syphilis  hàmor- 
fbsLgicsi,  neonatorum  zu  sprechen  scheint. 

Familiàre   Momente,    Alkoholismus  und  Phthisis  in  der  As- 
cend^nz  sowie  psycho-neurotische  Hereditàt,  namentlich  Epilepsie, 
findon   sich    als    concurrirende    Momente,    bisweilen    auch    als 
^inzi^e  atiologische  Factoren,  in  den  Anamncsen  angegeben. 
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Von  den  noch  wàhrend  des  Fôtallebens  wirksamen  Noxen 
spielt,  wie  es  scheint,  aiich  das  den  graviden  Utérus  treffende 
Trauma  eine  nicht  unbedeutende  RoUe.  Es  unterliegt  wohl  keinem 
Zweifel,  dass  durch  intraabdominelle  Raumbeengung  (Beckenenge, 
grosser  Tumor  etc.),  die  Entwicklung  des  Fôtus  ebenso  geschàdigt 
werden  kann,  wie  durch  éin  Trauma,  das  die  Mutter  wàhrend 
der  Schwangerschaft  erleidet;  dass  Traumen  die  auf  den  graviden 
Utérus  wirken,  sogar  direkt  eine  Hémiplégie  erzeugen  kônnen, 
dafur  hat  Cotard  Beispiele  beigebracht. 

Auch  dem  psychischen  Trauma  wàhrend  der  Graviditat — 
Schreck,  Autregung  der  Mutter  —  wird  eine  àtiologische  Bedeutung 
beigemessen. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  die  Stôrungen  des  Ge- 
burtsaktes.  Wenn  auch  die  Little'sche  Aetiologie  — d.  h.  die  Friihge- 
burt  und  die  schwere  Geburt,  —  um  die  es  sich  hier  handelt,  wie 
wir  oben  ausgefuhrt  haben,  bei  den  cerebralen  Diplegien  (*)  eine 
grôssere  Rolle  spielt  als  bei  den  Hemiplegien,  so  verpflichtet  uns 
doch  das  nicht  seltene  Vorkommen  von  Geburtsstôrungen  auch  bei 
der  infantilen  Hémiplégie  auf  dièses  Thema  nâher  ejnzugehen, 
zumal  da  iiber  die  eigentliche  Bedeutung  der  Little'schen  Momente  bei 
der  Hémiplégie  bis  jetzt  noch  sehr  wénig  Zuverlàssiges  bekannt  ist. 

Mit  Recht  warnt  Lovett  in  seiner  Arbeit  ûber  die  cérébrale 
Kinderlâhmung  davor,  die  Bedeutung  der  Little'schen  Aetiologie 
fur  die  Entstehung  der  Krankheit  zu  ûberschatzen. 

Wenn  man  in  diesem  Punkle  zu  einer  moglichst  klaren  Auffas- 
sung  gelangen  will,  so  kann  das  meines  Erachtens  auch  hier  nur 
dîidurch  geschehen,  dass  in  jedem  besonderen  Falle  aile  concurri- 
rendon  Momente  ins  Auge  gefasst  und  ihre  Wertigkeit  genau  gegen 
einander  abgowoffon  werden.  Auf  dièse  Weise  kommen  wir  nach 
unseren  Hoobachtungen  bei  der  cerebralen  Hémiplégie  zu  dem 
Schluss,  dass  clen  verschiodenen  Little'schen  Momenten  auch  eine 
verschieden(»  iitiologisclie  Wertigkeit  beizumessen  ist.  Wir  haben 
im  vorigou  Kapitol  hervorgelioben,  dass  die  Frûhgeburt  zu  dem 
Symptomenkomplex,  (1(mi  wir  Little'sche  Krankheit  im  engeren 
Sinne  nennen,  besonders  disponiert,  wàhrend  die  schwere  Geburt 
haufiger  Beziehungen  zur  aUgemeinen  Starre  hat. 

Was  nun  die  Hemiplegien  betrifft,  ist  zunachst  festzustellen, 
dass  die  Friihgeburt,  die  iibrigens  in  unseren  Fallen  fast  immer 


(')  Gàlssficr—  Die  I.itlle'sche  Krankheit,  Zeitschrift  fur  orlhop.  Chirurgie,  Bd.  XHI,  1904. 
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lîul  Asphyxie  viTbïJndeii  war»  niemah  ah  elnzige^  uf iologwhe^s  Mo- 
ment ijellen  koiinfe^  luitwerlrT  war  rler  Gehurt  em  Traurna,  das 
die  Miilter  erlUteii  halte,  unniillelbar  varangegangtm  oJer  es  hatten 
ahnorme  intraalKlorniniile  Haunivcrhâlhiisse  bestanden.  In  tien 
iibrigen  Fallen  hi^  gleichzeitig  hereditare  ï.uos  vor.  Weim  inaii 
nun  die  eben  genamilen  connirriroiifbMi  Mumente  beruoksirhtigl» 
kann  man  sich  des  Eindnirks  uirht  erwohreii,  dass  vermiitUfh  in 
diesen  selbst  die  Ursacbe  ûer  FmU^vhnv\  scii  seht'ii  ist.  Ob  sie 
aiirli  gleichzeitig  die  HiMrujïlvgii*  verui saillit  habtvn,  is»  înrht  rtiit 
Sicherheit  zn  sagen.  Wahrscheinitch  spielt  die  Fruhgeburl  nur  riie 
Rolle  eines  eine  bereits  bestehetide,  aiiderweitig  verursachie  Scbâ- 
digung  ibîininiThagisclie  Dialbesi*)  iinlerslulzeniien  Factura. 

W'as  die  schweron  Geburttm  anbetrifTt,  ^o  iriRt  îûr  einen  Teil 
derseiben  das  bei  den  Friihgebiirien  Gesagte  zu,  in  den  andereu 
Fallun  darf  \m  Fehlen  sonstiger  cuiinirrirender  Mtimente  entwf^der 
das  GebiirtsLraunia  s^lbsi  beschuldigt  werden  mhr  os  muss  die 
Euweîlen  die  Lâhmung  erst  spater  auslôsendt*  InfiH'lionskrankheit 
Skh  âtiulugischer  Faclor  herangexogcu  vverdi^ri. 

Einen,  ganz  eindeuLigen  Befund  ergabeii  uns  die  Zungenge- 
barlen,  Wir  haUen  ejs  nicht  fîir  einen  blossen  Zufall,  dass  hier 
durchweg  concurrircnde  Momente  in  den  Ananmesen  felden.  Re- 
gelmâssig  handelL  es  sich  (nitt  einer  AiLsnahine)  nm  Erstgehorene. 
jMeîgt  erhielten  wir  eine  ganz  Ly^Hsche  Aiianuiese,  die  hesagle, 
dass  sehr  lange,  zuweûen  Stunden  gebraueht  wurdeii,  um  das 
Kind  zn  extrafiiren,  nnd  dass  dabei  inigesc]iii:kl  verfahren  war. 
In  der  M<dirzabl  der  Falle  wnrde  dann  die  Labrriuris:  ineisL  gleich 
nach  der  Geburl  von  den  FJtern  hemerkt. 

Hier  sehen  wir  in  dern  Gébiïrtsakt  und  war  in  der  Zangenap- 
plikaliofi  seU>sl  die  IJrsache  der  Lahnmng.  Jede  andere  Erklarung 
schi*inl  MîiH  ge/.wungen.  Aueli  liiideu  wir  es  thirrhaus  plausil)el, 
dasa  die  von  Virrhow  als  UrsanJie  der  Mefiingealhaniorrhagii^  bei 
der  Geburt  gefundene  l-elïereinandersrhiebiïng  der  Scheilelbehie 
eine  direkte  Wirkiuig  der  Zangenlùffel  ist,  noch  zuniul,  wenn  viel 
und  lange  gexogen  worden  ist  Wir  werden  in  unserer  Ansieht  da- 
durch  unUTstiilzl,  dass  schon  versehiedentlich  die  Druckwirkung 
der  Zange  bei  der  Kxlraktion  als  Ursarbe  einer  Hémiplégie  ange- 
seben  woriien  int  (,v,  Moriakuvv.  v.  Kahbleiih 

Beziiglich  der  LiUle'schen  Aeliotogie  konirnen  wir  also  bcî  der 

'Hémiplégie  rji  Toltrenden  Sehliissen:  Die  LitLle'srben  MoTiïcnie  fin- 

den   sicli   aiicli   lun   der  cerebralen  Henti|degie  hrioiiger  als  inan 

bisher  glaubte.  fhre  aliologische  Bedeutung  ist  eine  versrhiedene. 
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Eine  direkt  àtiologische  Rolle  kann  die  Zangengeburt  und  sonstige 
schwere  Geburt  spielen.  Bei  dem  Rest  der  schweren  Geburten  und 
bei  den  Frùhgeburten  ist  den  concurrirenden  àtiologischenFactoren: 
die  grossere  Bedeutung  beizumessen. 

Das  klinische  Bild  der  cerebralen  Kinderlâhmung  wird  meist 
derart  geschildert,  als  handle  es  sich  um  eine  fieberhafte  In- 
fectionskrankheit.  Dafur  waren  insbesondere  die  Bestrebungen 
massgebend,  die  die  gesamte  Aetiologie  der  cerebralen  Kinder- 
lâhmung auf  eine  infectiôse  Grundlage  zurûckfûhren  wollten.  Die 
eigentliche  Veranlassung  hierzu  war  die  Striimpeirsche  Lehre  von 
der  acuten  Encephalitis.  Heutzutage  weiss  man,  dass  dièse  Ence- 
phalilis,  auf  die  vvir  spâter  noch  zuriickkommen,  sicher  keine 
allgemeine  Geltung  bat,  und  dass  die  cérébrale  Kinderlâhmung  im 
Gefolge  von  fast  sâmtlichen  uns  bekannten  Infectionskrankheiten . 
auftroten  kann. 

Wenn  schon  von  vornherein  in  manchen  Fàllen  die  Annahme 
berechtigt  erscheinl,  das  ZusammenJtreffen  von  Lâhmung  und  In- 
fektionskrankhoit  nur  fur  ein  zufàlliges  zu  halten,  da  der  strikte 
Beweis  eines  ursàchlichen  Zusammenhanges  doch  selten  gefiihrt 
werden  kann,  so  erscheint  dieser  Zweifel  nach  einigen  Beobachtun- 
gen,  die  wir  zu  machen  Gelegenheit  hatten,  durchaus  berechtigt. 
Zunâchst  bctonen  wir,  dass  in  den  meisten  Fàllen,  wo  wir  zuver- 
làssige  Anamnesen  erheben  konnten,  neben  der  Infektionskrank- 
heit  concurrirende  Momente  vorlagen.  In  dom  wenigen  Fàllen,  vva 
eine  Meningitis  oder  wohl  auch  eine  Encephalitis  die  Lâhmung 
verursacht  hahen  mag,  fehlen  uns  leidcr  nâhere  Daten  iiher  Cie- 
burts-  rosp.  prànatale  Verhâltnisse. 

Wenn  wir  glauben,  dass  man  die  àtiologische  Bedeutung  der 
Inf(*ktionskrankheiten  nicht  iiberschatzen  darf,  so  veranlasst  uns 
hiorin  folgende  Beobachtung.  Bokanntlich  konmit  es  nicht  zu  sel- 
ten vor,  dass  eine  vollig  ausgebWete  Lîihmung  nach  einer  belie- 
bigon  Infektionskrankheit  sich  wesentlich  verschlimniert.  Auf  die 
Erklârung  kommen  wir  spâter  zu  sprechen.  Aber  auch  wenn  die 
Eltern  uns  ziiorst  angegeben  hatten,  dass  die  Lâhmung  bei  ihrem 
Kinde  unmittelbar  nach  einer  Infektionskrankheit  aufgetreten  sei, 
berichtigten  sic  wiederholt  nach  einigem  Besinnon  ihre  erste  Anf<- 
kunft  dahin,  dass  doch  schon  vor  der  Infektiouskranlxheit  die  eine 
Korperhàlfte  merklich  schwdcher  war  als  die  andere,  was  sich  in 
meist  besonderer  Weise  ânsserte.  Dioso  Beobachtung  verdient 
doch  sicher  Beachtung.  Nati'irlich  wird  man  detaillierte  Angabon, 
wie  die   eben  geschilderten,  nur  von  Eltern  erhalten  konnen,  die 
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ihre  Kinder  sorgfaltig  beobachtet  haben,  auch  wenn  gerade  in  der 
Halbseitigkeit  der  Affektion  ein  gutes  Kriterium  fur  ihre  Erkennung 
liegt.  Jedenfalls  aber  miissen  unsere  Erfahruiigen  zur  Vorsicht  in 
der  àtiologischen  Bewertung  der  Infektiofiskj'ankheiten  malmen, 
umsomehr,  als  genau  in  demselben  Sinne  ein  kurzlich  von  Neu- 
rath  (')  mitgeleilter  Sektionsbefund  zu  beurteilen  ist,  den  ich  sei- 
nes prinzipiellen  Wertes  wegen  hier  kurz  wiedergebe. 

Ein  bisher  ganz  gesunder  2  */-•  jahriger  Knabe  erkrankte  an 
Scharlach,  woran  sich  eine  rechtsseitige  Hémiplégie  anschloss. 
Exitus.  Die  Obduktion  ergab  zahlreiche  sklerotische  Herde,  na- 
mentUch  in  der  motorisehen  Région  der  hnken  Heinisphare.  Aus 
der  mikroskopischen  Untersuchung  musste  der  Schluss  gezogen 
werden,  dass  der  Beginn  des  Prozesses  in  eine  friihe  Epoche  der 
fôtalen  Entvvickiung  zu  verlegen  ist.  Es  handelte  sich  also  um  ein 
schon  lange  vorher  geschildigtes  (îehirn,  das  in  seinem  schwâch- 
sten  Teil  (linke  Heniisphare)  den  Scharlachtoxinen  den  gering- 
sten  Widersland  bot.  So  orkliirt  auch  Neuraih  die  rechtsseitige 
Làhmung.  Ohne  Sektion  aber  batte  man  wohl  sicher  dem  Scharlach 
die  alleinige  Schuld  beigeniessen. 

In  analoger  Weise  ist  wahrscheinlich  in  gevvissen  Fallen,  wo 
durch  concurrirende  Momente  (Zangengeburt,  schwere  Gebnrt, 
etc.)  bereits  ein  Locus  minoris  resistentiae  geschalTon  vvar,  das 
Toxin  der  Infektionskrankheit  als  auslosender  Faktor  anzusehen, 
dem  ebenso  auch  die  Verschlimmerung  einer  schon  vorher  beste- 
henden  Làhmung  zugèschrieben  werden  muss.  Von  dem  diphthe- 
rischen  Gifte  insbesondere  ist  ja  bekannt,  dass  es  nicht  nur  auf 
die  peripheren  Nerven,  sondern  auf  den  ganzen  Nervenapparat 
wirkt,  und  gevvisse  Oebiete  toxisch  schàdigen  kann,  ohne  sie 
strukturell  zu  veràndern.  Naturlich  ist  die  Wirkimg  der  Infek- 
tionskrankheiten  nicht  immer  dieselbe.  Im  Anschluss  an  Schar- 
lach auftretende  Nierenentziindung  und  Endocarditis  konnen 
ebenfalls  als  Vermittler  der  Làhmung  eine  Rolle  spielen  (Hàmor- 
rhagie,  Embolie). 

Ob  die  schon  oben  genannte,  von  Strùmpell  beschriebene 
Encephalitis  acuta,  auch  Poliencephalitis  genannt,  als  Ursache 
der  cerebralen  Kinderlàhmung  gelten  kann  und  in  welcher  Hàu- 
figkeit  das  geschehen  darf,  dariiber  fehlt  uns  vorlàufig  noch  jeder 
siciiere  Anhalt.  Dass  der  cerebralen  Kinderlàhmung  in  einer  An- 


(')  Seurath,  Arbcit  aus  dem  Institut  tûr  Anatomic  und  Physiologie  des  CentralncT\  en-Systems, 
1S99,  6.  Heft.  Wicn 
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zahl  v^on  Fàllen  ein  encephalitischer  Prozess  zugrunde  liegt,  wird 
wahrscheinlich  gemacht  einmal  durch  das  Vorkommen  der  nicht 
eitrigen  akuten  Encephalitis  bei  Erwachsenen  (Wernicke,  Strum- 
pell,  Leichtenstern).  Vor  allem  aber  miiss  die  Aehnlichkeit  mit 
der  spinalen  Kinderlàhmung  den  Gedanken  nahelegen,  dass  es  sich 
bei  der  cerebralen  Affektion  um  einen  verwandten  infektiôsen 
Prozess  handeln  kônnle.  Ja,  die  Identitàt  beider  Krankheiten,  die 
sich  eben  dann  nur  als  verschiedene  Lokalisationen  desselben 
Prozesses  àussern,  scheint  durch  jene  gerade  in  letzter  Zeit  hàu- 
figer  mitgeteilten  Fâlle  nahegelegt  zu  werden,  wo  spinale  und  cé- 
rébrale Kinderlàhmung  in  einer  Familie  zu  derselben  Zeit  beo- 
bachtet  worden  sind  oder  sogar  ein  Kind  gleichzeitig  befallen 
haben.  Erst  die  Untersuchungen  von  Goldscheider  und  Kadyi  haben 
uns  das  richtige  Verstândnis  der  Poliomyelitis  gelehrt,  insofern 
sie  zeigten,  dass  es  sich  hier  durchaus  nicht  etwa  um  eine  syste- 
matische  auf  die  Vorderhornzellen  erstreckende  Erkrankung  han- 
delt.  Sie  fuhrten  den  wichtigen  Nachweis,  dass  die  Ausbreitung 
des  Krankheitsherdes  genau  der  Gefàssverztveigung  im  Riœken- 
marke  eyiispricht,  dass  ein  Reizzustayid  der  Gefàsse  das  primàre 
und  die  Degeneration  der  Vorderhornzellen  das  sekiindàre  ist. 
Nach  Goldscheider's  Untersuchungen  handelt  es  sich  also  bei  der 
Poliomyelitis  anterior  um  eine  vaskulàre  infektiôse  Erkrankung 
und  wir  glauben,  dass  es  nicht  unberechtigt  ist,  im  Sinne  Ma- 
riées -aber  nur  fur  gevvisse  Falle,  —  dieselbe  Anschauungsweise 
auch  auf  die  cérébrale  Kinderlàhmung  zu  iîbertragen.  Der  sichere 
Beweis  hierfiir  kann  aber  erst  durch  einen  entsprechendcn  Sek- 
tionsbefund  geliefert  werden. 

Mit  der  Apoplexie  der  Erwachsenen  kann  bei  dem  Kinde  das 
Vorkommen  der  Hémiplégie  nach  Keuchhusfeyi  in  Parallèle  gesetzt 
werden.  Die  auf  einer  Gefasszerreissung  basirende  Entstehung  der 
Hémiplégie  ist  mit  Rucksicht  auf  die  beim  Keuchhusten  so  hâufig 
erfolgenden  Blutungen  ins  Bindegewebe  der  Augenlider,  der  Con- 
junktiven,  aus  Nase  und  Ohr,  a  priori  wahrscheinlich  und  wird 
durch  Sektionsbefunde  sichergestellt.  Dass  in  vereinzelten  Fàllen 
das  Keuchhusten toxin  zur  Erklàrung  der  Lâhmung  herangezogen 
werden  muss,  branche  ich  nach  meinen  friiheren  Ausfiihrungen 
nicht  zu  begrùnden. 

Was  die  Entstehung  der  hemiplegischen  Liihmung  infolge  von 
Zahnkràmpfen  betrifît,  so  ist  hier  die  Anamuese  am  wenigsten  zu- 
verlâssig,  da  ja  bekanntlich  auf  dem  Gebiete  der  Dentition  der 
Aberglaube  eine  grosse  RoUe  spielt.  Hàufig  sind  demnach  die  Krâmp- 
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fe  beim  Zahnen  (Zahnfraisen)  mit  einer  mangelhafteii  Beobach- 
tung  in  Zusammenhang  zu  bringen;  doch  glanben  wir  dass  aiich 
gelegentlich,  besonders  beim  Durchschneidem  der  Eckzàhne,  der 
Blutdrang  zum  Hirn  genugt,  um  eine  Blutung  zu  erzeugen. 

Ein  im  extrauterinen  Leben  den  Schàdel  treffendes  Trauma 
kann  natiirlich  die  Hémiplégie  genau  so  gut  veranlassen  wie  ein 
Geburtstrauma.  Ich  branche  darauf  nicht  nâher  einzugehen. 

Wenn  wir  nunmehr  unser  Urteil  ûber  die  Aetiologie  der  in- 
fantilen  cerebralen  Hémiplégie  zusammenfassen,  so  erkennen  wir 
zunàchst  die  Mannigfaltigkeit  der  in  Betracht  kommenden  Factoren 
an.  Wir  stellen  ferner  fest,  dass  âusserst  hàufîg  Beziehungen  ans 
der  fôtalen  Epoche  in  das  extrauterine  Dasein  hinilherreichen,  und 
wir  halten  es  deswegen  auch  fiir  unrichtig,  die  Cerebrallàhmung  in 
prânalale,  Geburtslàhmungen  und  acquirierte  Formen  einzuteilen 
(Sachs  u.a.).  Aeusserst  wichtig  fur  die  àtiologische  Betrachtung  der 
cerebralen  Kinderlâhmung  ist,  dass  die  Laesionen  am  hâufigsten 
in  der  motorischen  Zone  des  Gehirns  liegen,  in  dem  Verbreitungs- 
gebiet  der  Arteria  cerebri  riiedia.  Hierin  kommt  nur  die  von  der 
Hémiplégie  der  Erwachsenen  her  bekannte  Tatsache  wieder  zum 
Ausdruck,  dass  die  genannte  Arterie  einen  Locus  minoris  resis- 
tentiae  fur  Circulationsstôrungen  darstellt.  Indem  wir  weiterhin, 
gerade  mit  Rucksicht  auf  die  Aetiologie  der  cerebralen  Kinder- 
lâhmung, auf  das  grosse  von  Charcot  erkannte  Gesetz  hinweisen, 
dass  in  dem  Gehirn  das  Gefâsssystem  die  Sachlage  beherrscht 
und  damit  die  Bedingungen  der  Erkrankung,  glauben  wir,  dass 
sàmtliche  von  uns  genannte  Factoren,  so  mannigfaltig  sie  auch 
erscheinen,  sich  leicht  auf  ein  gemeinsames  ursachliches  Moment 
zuriickfiihren  iussen.  Mag  eine  luetische  oder  akut  entziindliche 
Gefàsserkrankung,  eine  auf  verschiedeiïe  Weise  entstandene  hà- 
morrhagische  Diathese,  Embolie,  Thrombose  oder  traumatische 
Hàmorrhagie  vorgelegen  haben,  immer  war  ein  vaskulàres  Moment 
die  eigentliche  Ursache  und  aile  sonstigen  Erscheinungen  sind  se- 
kundàrer  Natur, 

Auch  die  Befunde  der  pathologischen  Anatomie  lassen  sich 
mit  dieser  iitiologischen  Betrachtungsweise  durchaus  in  Einklang 
bringen. 

Pathologische  Anatomie 

Die  meisten  Autopsien  bei  der  infantilen  Cerebrallàhmung 
liegen  hinter  dem  eigentlichen  Beginn  der  Erkrankung  eine  Reihe 
von  Jahren,  ja  oft  Jahrzehnte  zurùck,  und  somit  kônnen  sie  uns 
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nur  die  Konntnis  der  Endverànderungen  ubermitteln.  Da  nun  aber 
der  gleiche  analomische  Befund  von  den  verschiedensten  Initial- 
liisionen  herrûhren  kann,  und  andrerseits  eine  bestimmte  Initial- 
làsion  zu  den  verschiedensben  Endverànderungen  fiihren  kann,  so 
ist  man  bei  der  bunten  Mannigfaltigkeit  der  Sektionsbefunde  noch 
immer  nicht  zu  einer  Einigung  iiber  die  anatoinische  Grundlage 
der  cerebralen  Hémiplégie  gekornmen,  und.  daher  gelang  es  auch 
nicht,  von  dieser  Seite  her  fur  die  Krankheit  eine  einheitliche  Ha- 
sis  zu  schaffen.  Wenn  wir  gleichwohl  die  Vermutung  au^sprechen, 
dass  aucli  die  pathologische  Anatomie  einem  solchen  Bestreben 
nicht  hinderUch  ist,  so  stûtzen  wir  uns  hierbei,  da  uns  eigene  pa- 
thologisch-anatomische  Untersuchungen  fehlcn,  auf  die  in  der  Li- 
teratur  vorhandenen  Angaben  und  auf  die  Schliisse,  die  wir  aus 
iitiologischen  Betrachtungen  auf  das  Wesen  des  Prozesses  ganz 
allgeniein  ziehen  rnùssen. 

Zu  den  Endverànderungen  rechnet  man  im  allgemeinen: 

1)  Plaques  jaunes; 

2)  Cysten  und  Zellinfiltration; 

3)  Die  lobjire  Sklerose; 

4)  Die  Porencephalie. 

Unter  Flaques  jaunes  sind  Rindennarhen  zu  verstehen.  Cotard, 
dem  wir  die  ersten  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen 
hierûber  verdanken,  sieht  in  diesem  Befunde  beim  infantilen  wie 
beini  erwachsenen  Gehirn  den  Endausgang  von  Erweichungen,  die 
auf  Oblitération  von  Arterien  (Embolie  oder  Thrombose)  zuriick- 
zufûliren  sind. 

Auch  Cysten  und  Zellinfiltration,  beides  im  Inneren  des  (ie- 
hirns  gelegene  Veninderungen,  sind  wie  beim  Erwachsenen  End- 
zustande  von  Hamorrhagien  oder  Erweichungen. 

Die  folgenden  pathologischiMi  Befunde  sind  besonders  dem 
Kindesalter  eigentumlich.  Die  lobiire  Sklerose,  von  der  Cotard 
wohl  mit  Recht  die  Atrophie  nicht  besonders  trennt,  Ix^steht  in 
Volumsverringerung  und  Consistenzvermehrung.  Ihr  Wesen  ist: 
Hyperplasie  des  (iliagewebes  und  Atrophie  der  Nervenelemente. 
Gerade  angesichts  dièses  Befundes,  der  meist  einen  diffusen  De- 
generationsprozess,  sowohl  neben  grober  lokalisierter  Herdliision 
als  auch  bisweilen  ohne  jede  Herderkrankung  darstellt,  handelt  es 
sich  um  die  wichtige  Entscheidung,  ob  ein  primàrer  oder  ein 
sekundarer  Prozess  zu  Grunde  liegt.  Hier  hat  unsere  Meinung 
nach  Marie  die  entscheidende  Auskunft  gegeben.  Aus  der  Aus- 
breitungsweise  der  Sklerose  schloss  namlich  Marie,  dass  es  sich 
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um  einen  sekundàren  Degenerationsprozess  handelt,  dem  eine 
primare  Gefàsserkrankung,  also  auch  hier  eine  vaskulâre  luitial- 
làsion  vorausgegangen  ist.  In  einem  charakteristischen  Falle  fan- 
den  Jendrassik  und  Marie  die  ausgiebigsten  und  ersten  Verànder- 
ungen  bei  der  lobàren  Sklerose  in  der  Nàhe  dor  Gefàsse,  indem 
der  Ausgangspunkt  genau  einem  arteriellen  Terbreihingsbezirk 
entsprach  (Wuillamier).  Welcher  Art  dièse  initiale  Gefàsslàsion 
ist,  ob  eine  Embolie  oder  eine  entziindliche  Gefàsserkrankung 
(Marie  und  Schmauss)  vorgelegen  hat,  das  ist  naturlich  spàter 
nicht  mehr  zu  entscheiden.  Es  muss  betont  werden,  dass  durch 
neuere  Untersuchungen  (Bischoff  [*],  Charles  L.  Dana  [^])  die  Ma- 
rie'sche  Lehre  gestiirzt  wird.  Der  Zweck  dieser  Arbeit  verbietet 
uns,  nàher  auf  dièse  interessanten  Verhàltnisse  einzugehen.  Ich 
will  nur  noch  erwàhnen,  dass  in  einem  Falle  Freud*s  die  lobàre 
Sklerose  der  Endausgang  einer  unzweifelhaften  Embolie  der 
Arteria  cerebri  média  vvar,  und  dass  sie  in  diesem  Falle  die 
Grenzen  des  Arterienbezirkes  trotz  langen  Bestandes  nicht  tiber- 
schritten  hatte.  Wenn  die  Ausbreitung  der  lobaren  Sklerose  im 
kindlichen  Alter  eine  diffusere  ist,  so  sind  nach  Wernicke  die 
Besonderheiten  der  infantilen  Hirnsclerose  gegeniiber  den  Endver- 
ânderungen  bei  Erwachsenen  einfach  durch  die  anders  gearteten 
Lebenseigenschaften  der  fôtalen  Gevvebe  zu  erkliiren. 

Die  Deutung  der-  porencephalischen  Defecte — die  man  jetzt 
nach  ihrer  Beziehung  zu  den  Seitenventrikeln  in  wahre  und 
Pseudoporencephalien  teilt  (Weill  und  Gallavardin  [*'])— ist  ebenfalls 
ineist  nicht  leicht,  weil  die  meisten  Porencephalien  aus  dem 
Fôtalleben  stammen.  Kônig  glaubt  unter  Hinweis  auf  die  regel- 
màssige  Lokalisation  im  Gebiet  der  Arteria  fossae  Silvii  dièse 
Defecte  durch  fôtalen  Arterienverschluss  infolge  von  Lues  heredi- 
taria  erklaren  zu  kônnen.  Kundrat  fùhrt  sie  auf  aniimische  Ne- 
krosen  zurùck  und  die  dièse  veranlassenden  Cirkulationsstôrun- 
gen  auf  allgemeine  Ernahrungsstôrungen  der  Mutter,  anormale 
Entwicklung  der  Placenta,  krampfhafte  Contractionen  des  Utérus 
und  dadurch  bedingte  Kreislaufstorungen.  So  verschieden  also 
der  Vorgang  im  Einzelnen  ist,  immer  handelt  es  sich  aber  doch. 


(')  Bischof.  Zut  palholopischen  Anatomie  der  cerebralcn  Kmderlâhmung,  Jahrb.  fur  Psych. 
undNeur.  20.  Bd.  Heft  1.  1900. 

(-)  Chartes  L.  Dana.  Ihe  Journ  of  nervous  and  mental  diseases.  Fèbruar  1901.  A  case  of  cor- 
ucal  sclerosis,  hemipicgy  and  epilepsy  with  autopsy. 

I*)  Hémiplégie  cérébrale  infantile  congénitale  avec  pseudo-porcncéphalie,  etc.,  par  E.  Weill 
<t  Gallavardin.  Arch.  de  médecine  des  enfants.  1901.  Bd.  IV.  N°  3. 
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wie  ich  betone,  auch  hier  um  ein  primàr  vaskulàres  Moment 
Auch  die  Bevorzugung  des  Gabietes  der  Arteria  cerebri  média 
kann  zu  Gunsten  dieser  Auffassung  verwertet  werden.  Handelt  es 
sich  auch  bel  den  Erklàrungen  Kundrat's  vorlàufig  um  Hypotheson, 
so  scheinen  uns  doch  dièse  mit  Rucksicht  gerade  auf  gewisse, 
fruher  erwàhnte  àtiologische  Momente  (*),  die  hier  wieder  zur 
Geltung  kommon,  durchaus  fruchtbar  und  einleuchtend.  Nur 
kurz  erwâhne  ich,  dass  Porencephaiien  auch  im  extrauterinen 
Leben  nach  Schâdeltraumen  (Hâmorrhagien)  entstehen  kônnen, 
dass  andere  Fàlle  mit  Sicherheit  auf  Embolie  zurûckgefiihrt 
wôrden  sind  (Heubner,  Kreuser),  dass  Striimpell  die  Porencepha- 
iien *auch  zu  den  Ausgàngen  der  akuten  Encephalitis  zàhlt.  Wie 
bei  der  lobaren  Sclérose  unterscheiden  sich  congénitale  und 
erworbeno  Encephalitis  wieder  nur  dadurch,  dass  die  gleichen 
Schàdlichkeiten  bei  der  einen  wàhrend  der  Fôtalperiode,  bei  der 
anderen  nach  der  Geburt  eingewirkt  haben  (Bayer). 

Ueber  die  Entwicklungshemmungen  herrscht  noch  immer  der 
Zweifel,  ob  es  sich  hierbei  um  primâr  mangelhafte  Anlagen  oder 
um  sekundàre  Verànderungen  handelt.  So  schwer,  ja  unmôglich 
es  oft  in  einer  spàteren  Epoche  ist,  das  Wesen  der  ursprunglichen 
Storung  zu  ergrunden,  so  kann  doch  im  Hinblick  aûf  die  bisher 
besprochenen  Endverânderungen,  die  aile  auf  eine  vaskulàre  tni- 
tiallàsion  zurûckgefiihrt  werden  kônnen,  die  Môglichkeit  nicht  von 
der  Haad  gewieseri  werden,  dass  es  sich  auch  hier,  vielleicht  cons- 
tant, um  sekundàre  Prozesse  handelt,  die  mit  fôtalen  vaskulàr  enl- 
ziindlichen  oder  jedenfalls  vaskuliiren  Vorgàngen  in  Zusammon- 
hang  stehon. 

Fiir  unsere  Auffassung  spricht  dass  auch  bei  der  Mikrogyrie 
von  Oppenheim  und  anderen  eine  Meningoencephalitis  oder  Meni- 
gealhàmorrhagie  als  das  primiire  Moment  angesehen  wird.  Die  meist 
die  ganze  Hemisphàre  betreffende  Atrophie  (Hemiatrophie)  kann 
sich  auf  die  entgegengesetzte  Kleinhirnhemisphàre  erstrecken  (Tur- 
ner  [-]),  ja  wie  Marinesco  jungst  betont  hat,  dehnt  sich  die  Hemi- 
atrophie auch  weiter  auf  die  Basalganglien,  die  Pedunculi,  die 
Briicke,  das  verlàngerte  Mark,  das  Rùckenmark,  ja  sogar  auf  die 
Spinalganglien  aus.  Besonders  wichtig  ist  die  sekundàre  Degene- 


(')  Kànip^,  Ueber  die  bei  den  cercbralen  Kinderlûhmuiigen  in  Betracht  kommendcn  prâdispo- 
nierenden  und  atJoloi;ischen  Momenten.  Berl.  Gesellschafl  f.  l»sych.  u.  Nervenkrankh.  Sitzung  v. 
9.  Mai  1898. 

(•)  Turner,  Thèse  de  Paris  i8î»6. 
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ration  dor  Pyranudetiliahiion,  Auch  dort  wo  oîne  niis^i^sprot-hene 
Herderkraiikuii^  felilt,  hal  Marjtiesco  (/(  jetist  gewisse  Veranderun- 
gen  dor  Norvenzellen  vorgfîfundea,  die  dort  am  starksten  sind,  wo 
âiich  die  Atrophie  ani  stUrksten  ist;  und  2war  gï!l  das  âovvohi  fur 
das  CiriKsshirn  wie  fur  das  Kleinhirn. 

Voii  aiidereri  gelefîPntlirheri  palliologischen  Befutidea  sind  der 
clirotiiS(»he  HydrocephaUiB,  die  chronischt;  Meningitis  und  Me- 
niiignenreplialitis  hier  zii  ncrinon, 

Narli  der  voranj^egangeneri  Schilderiing  der  patholo<?iseli-ana- 
tamischen  Endveràndertmgen  katin  ich  inich  ûher  die  J nUiallasionen 
kiirz  faïîsen,  zuiiial  da  uusere  Ketmtiiisse  iîber  diese  iiorh  recfU 
unvollkoiitîiien  sind  und  ich  auch  bereils  auf  sie  vurher  Beziig 
genunuîien  habe.  Zusanuiienfasseiid,  âussere  ich  tnich  dahin  dass 
aile  ArlT»n  von  vaskiilareu  La^ioneu,  wie  Hainnt'rhagie,  Embolie, 
(Abercrcïndiie^  Thrortd>ose  Mîowersj,  seien  sie  irn  Fotalleheu  oder 
ini  Kindesaller  enlsiajiden,  das  Substrat  einer  spaslischeu  Houii- 
plegie  bildeii  kùtinen.  Dasseibe  gilt  vuu  der  luetischen  Oefàsser- 
kmiikurm  und  von  der  Mi^nnuuGiireplrnlHis  und  EnrephaUlis.  Die 
haiiiatogeni*  F.ncephalitis  kann  ini  Verlaufe  auderer  Inft'cîionskrank- 
heiten  Huftretert,  sie  kann  aber  wahrsrheinlieh  auch  durch  die- 
sdbe  Sehadlïrhkeit  verursacht  werden,  welrhe  die  akute  spinale 
Mvelilis,  (lie  spiuide  Kindcrlahintirig,  verursachl.  Ks  baudelL  sich 
niclU  un»  eine  Bnreplïalitis  in  d^^n  urHpriinfîlichen  Siniie  der  Polio* 
encephalilis  SLriîm()eirs,  Hondorn  uni  eine  der  PoUtimyelitis  ante- 
rior  aruta  analo^f*  Forui.  so  wie  dièse  nach  den  Fofsrlninitt*n  von 
Pierre  Marie,  Goldsclieider  und  Marinesco  eharakt«.^rtsîert,  indeni 
nanilirh  die  Beteiligting  der  (Jefamn  als  das  Haupinvmient  des 
KrankheitspFDzesses  verstanden  werden  rnuss. 

Symptôme  und  klinimher  Xerhuif 

Die  ersten  Symptôme,  die  mît  dem  Anfani?  der  Krankheiti?- 
professe  nie  ht  verwechselt  werden  diirfen,  fallen  in  der  ùherwie- 
ï^enden  x\n7,ahl  unserer  Falie  in  da^  erste  Lebenïïjahr.  Hahen 
nirht  schoa  gleieh  nach  der  (tehurt  auffâllige  Zeichen  die  Aufnierk- 
samkeit  der  KKern  erregt,  so  vvird  ineist  in  den  ersten  MoTiaten 
xunachst  die  Sehwafdu:*  des  einen  Armes  lieuierkl,  und  da  hauiuer 
der  rechte  als  der  linke  Arni  der  gelahmte  ist»  ^o  ist  sehr  ofi  die 
LmkfihândigkeH  das  erste  von  den  lillern  beobachtele  Kranklieits- 


['I  Marfmn^,  Dcu!*th.  mcd.  \Vûchen*cîirjT,  \^^  No.  t6 
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zeichon.  Die  Schwâche  des  gleichnamigen  Beines  macht  sich 
meistens  erst  spâter  bemerkbar,  wenn  das  Kind  zu  laufen  anfàngt. 
In  anderen  Fàllen  gehen  stiirmische  Initialerscheinungen,  wie 
Krainpfe,  Bewusstlosigkeit,  Erbreclien,  der  Lâhmung  unmittelbar 
voran  oder  dièse  enlwickelt  sich  nach  einer  der  bekannteren  In- 
fectionskrankheilen,  entweder  gleich  akut  oder  in  schleichender 
Forra.  Ein  nicht  seltenes  Vorkommnis  ist  es  aueh  dass  sich  nach 
einer  solchen  Infectionskrankheit  eine  leichte  Lahmung,  die  vorher 
schon  bestanden  hatte,  erhebiich  verschlinimert.  Ist  ein  schweres 
Trauma  die  unmittelbare  Verànlassung,  so  setzt  meistens  sofort 
danach  die  komplelte  Lahmung  ein.  Wenn  demnach  entsprechend 
der  verschiedenartigen  Aetiologie  der  Krankheit  auch  die  ersten 
Erscheinungen  verschiedene  sind,  so  scheint  jedoch  die  Art  des 
klinischen  Verlaufes  und  die  Schwere  der  Erkrankung  hierdurch 
nicht  wesentlich  beeinflusst  zu  werden,  ja  der  ausgebiidete 
Symptomenkomplex  ist  sogar  ein  ganz  einheitlicher  und  àussorst 
tl/pischer,  in  der  Regel  ist  die  obère  Exlremitât  stârker  befallen 
als  die  untere.  Nur  ausnahmsweise  besteht  das  umgekehrte  Ver- 
hàltnis.  Die  Haltung  der  oberen  Extremitiit  ist  ganz  charakteris- 
tisch.  Sie  entspricht  ungefâhr  dem  Bilde  einer  partiellen  Radia- 
lislàhmung,  das  durch  die  Spasmen  vervollstàndigt  wird.  Der  Arm 
ist  krampfhaft  an  den  Rumpf  gepresst,  der  Vorderarm  steht  in 
halber  oder  volliger  Pronation  und  ist  rechtwinklig  gogen  den 
Oberarm  gebeugt.  Man  fiihlt  dann  in  der  EUenbeuge  oft  den 
spastisclien  Widerstand  der  Beugemuskeln.  Die  Hand  hàngt  vo- 
larflectiert  und  ulnarwarls  leiclit  abduciert  herab.  Der  Daumon 
liegt  dor  Hohlhandflache  an  und  wird  von  den  meist  flectiert 
Kohaltenen  iibrigon  Eingern  ûberdeckt.  Die  funktionellen  Stôrungen 
sind  dann  in  eineni  ausgebildelen  Falle  sehr  erhebliche  und  be- 
slehen  liauptsachlich  in  der  Unfiihigkeit  die  (Irundphalanx  der 
Finger  aktiv  zu  strecken,  den  Daunien  zu  abduzieren,  die  Jiand  zu 
supinieren  und  zu  dorsalllectieren.  Unter  diesen  Umstanden  ist  die 
Hand,  zurrial  da  ein  slarker  Spasnius  sie  in  der  faischen  Slellung 
festhcilt,  meist  zur  volligen  (jebrauchsuufahigl.oit  verurteilt.  Bei 
intendierten  Bewegungen  pflegt  sich  der  Spasnuis  iioch  zu  stoigern. 
Das  Bei7i  ist  meist  im  Kniegelenk  nur  leicht  gebeugt  und  der 
Fuss  befindet  sich  in  Spitzfuss-  oder  Spilzklumpfusssteliung. 
Hiiulig  ist  die  grosse  Zehe  rechtwinklig  gegen  Metatarsius  erhoben. 
Die  Gangart  muss  spastisch-ataktisch  genannt  werden.  Der  îSteige- 
rung  des  MuskeUonus  entspricht  auch  eine  Erhôhung  der  Sehnen- 
phanomene.   Fast   regehnjissig   sind  die  Sehnenreflexe  gesteigert. 
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Fussklonus  und  Babinski'sches  Phânomen  sind  nicht  immer  vor- 
handen.  Die  Contrakturen,  die  aus  der  anfangs  schlafïen  Làhmung 
hervorgehen,  konnen  nach  lutensitàt  und  Ausbreitungsforni  sehr 
verschieden  sein;  eben  das  charakterisiert  die  Kontraktur  der  in- 
fantilen  Hémiplégie.  So  sind  bisweilen,  wàhrend  sonst  noch  im 
Arm  stàrkere  Spasmen  bestehen,  die  einzelnen  Finger  in  abnor- 
men  Grenzen  frei  beweglich,  derarl,  dass  sie  in  den  Grund-  und 
Fingergelenken  weit  ubarstreckt  werden  konnen. 

Wenn  auch  die  geschilderten  Symptôme  die  auffalligsten  sind, 
so  bleibt  doch  die  Ausbreitung  der  Lahmung  keineswegs  auf  Arm 
und  Bein  beschrankt.  In  mehr  als  der  Hâlfte  der  Fàlle  fanden  wir 
den  gleichseitigen  Facialis  mitbeteiligt.  Die  Erkennung  der  Facia- 
lisparese  stôsst  hier  oft  auf  Schwierigkeilen,  weil  die  Gesichts- 
muskulatur  der  gelahmten  Seite  zuweilen  spastisch  innerviort  ist. 
Sehr  hàufîg  ist  jlie  Differenz  der  Gesichtshàlften  nur  an  einem  ge- 
ringen  Tieferstehen  des  einen  Mundwinkels,  namentlich  l)eim  La- 
chen  und  Weinen,  zu  erkennen.  In  vereinzelten  Fàllen  tritt  al- 
lerdings  die  Facialislâhmung  mehr  in  den  Vordergrund,  bisweilen 
sogar  soweit,  dass  von  der  Hémiplégie  iiberhaupt  nur  die  Facialis- 
parese  ubrig  geblieben  ist  (Freud-Rie). 

Wenn  es  sich  auch  ineist  um  den  unteren  Facialis  handelt, 
so  wird  doch  neuerdings  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch 
der  Augenast  des  Facialis  in  vielen  Fallen  beteiligt  ist. 

Complicationen  v^on  Seiten  des  Auges  konnen  in  Augenmus- 
kellàhmungen  bestehen,  die  zuweilen  einen  Schluss  auf  den  Sitz 
des  Krankheitsprozesses  gestatten;  ferner  sind  homonyme  laté- 
rale Hemiauopsie,  conze.ntrische  Gesichtsfeldeinschninkung,  Pupil- 
lonstarre,  Nystagmus  und  auch  Sehnervenatrophie  in  v^ereinzelten 
Fàllen  beobachtet  wordcn. 

Wàhrend  Schlackstorungen  seltener  vorkamen,  begegneteh 
wir  Storungen  der  Sprache  hàufiger.  Dièse  kcnnen  einmal  in  einer 
verzogt?rten  Sprachentwicklung  bestehen,  die  der  mangelhaften 
Gehirnentwicklung  uberhaupt  entspricht,  oder  es  handelt  sich 
um  eine  motorische  Aphasie  entstanden  durch  Làhmung  des 
Broca'schen  Centrums.  Das  auch  von  uns  beobachtete  Vorkom- 
men  der  Aphasie  bei  linksseitiger  Làhmung  ist  v/ahrscheinlich 
so  zu  erklàren,  dass  hier  das  Sprachcentrum  in  die  rechte  He- 
misphàre  verlegt  werden  muss  (Senator  [^]).  Darin  kann  ebenso 


(•)  Senator,  Apliasie   nut   linksseitiger  Hémiplégie  bei   Rechtsiûndigkeil.   Charité-Annalen, 
Bd.  28. 
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wie  in  der  .wohlbekannten  Talsache,  dass  die  Aphasie  bei  der 
infantilen  Hémiplégie  selten  ein  bleibendes  Symptom  ist,  ein 
Beweis  dafiir  erblickt  werden,  dass  im  frîihen  Kindesalter  die 
Funktion  der  einen  Hemisphàre  von  der  anderen  zuweilen  ûber- 
Dommen  wird. 

Erstrecktsiçh  die  Hémiplégie  auch  auf  die  Rumpfmuskulatur,  sa 
entsteht  eine  Skoliose  von  dem  ublichen  Charakter  der  viel  hàu- 
figer  nach  spinaler  Lâhmung  auftretenden  paralytischen  Skoliose. 
Die  Convexitât  der  Krummung  ist  meist  nach  der  gesunden  Seite 
gerichtet,  doch  erkennt  auch  Lovett  (*)  an,  dass  Lâhmungen  an 
der  rechten  Riickenseite  bald  eine  nach  links,  bald  nach  rechts^ 
gekrûmmte  Kurve  verursachen  kônnen. 

Die  Stôrungen  der  Sensibilitàt  beanspruchen  bei  der  infanti- 
len Hémiplégie  keine  grosse  Bedeutung.  Sie  kommen  als  Hemi- 
anàsthesie  vor  und  kônnen  sich  ferner  in  Schmejzempfindungen 
àussern,  die  wahrscheinlich  als  sensible  Reizsymptome  auizufas- 
sen  sind.  Nach  neuen  Untersuchungen  von  Gordon  ist  die  Sensi- 
bilitàt bei  den  meisten  Fâllen  in  allen  Qualitàten  gestôrt,  und  zwar 
entspricht  der  Grad  der  Sensibilitâtsstôrung  der  Intensitàt  der 
motorischen  Ausfallerscheinung.  Je  langer  indess  die  motorische 
Làhmung  besteht,  desto  geringer  und  undeutlicher  werden  auch 
die  sensiblen  Stôrungen  (-).  Intéressant  ist  besonders  fur  Chirur- 
gen  eino  Erscheinung,  die  Liepmann  (•*)  kiirzlich  als  Dissociation 
der  oberflàchlichen  und  tieferon  Schmerzenipfindungen  bei  cere- 
braler  Hémiplégie  kennen  golornt  und  beschrieben  bat.  Von  Cla- 
parède  sind  Stôrungen  des  stereognostischen  Sinnes  beobachtet 
worden. 

Da  die  cérébrale  Kinderlàhmung  einen  im  Wachstum  betindli- 
chen  Organisnuis  befallt,  ist  es  ohne  weiteres  verstândlich,  dass  in 
den  meisten  Fàllen  trophische  S tôrungennïchl^ushleihen.  Es  komrai 
sogar  vor,  dass  die  Hyperplasie  nicht  nur  in  den  Vordergrund  tritt, 
sondera  selbst  das  einzige  Herdsymptom  bildet  (W.  Kônig).  Die 
Wachstumshemmung  kann  eine  allgcmeine  halbseitige  sein,  sie 
kann  aber  auch  einzelne  Glieder  besonders  und  auch  dièse  wieder 
in  ungleichmàssiger  Weise  befallen.  So  fand  Féré  (*)  dass  meist 


(')  Lovett.  Die  Mechunik  der  normalen  Wirbolsûulc  und  ihr  Vcrliâltnis  zur  Skoliose.  4.  Koii- 
gress  der  Deulsch.  Gtf«^cII>*.h.  fur  orih.  Chir.  190:. 

(')  A  sludy  of  ^tn*aTions  in  motor  paralysis  of  cérébral  origin  based  upon  thiriy  fi\e  cases,  by 
A.  Gordon.  Journ.  of  N«.rv.  aiid  Ment,  disease.  Miir/  1903. 

{*)  IJepmann.  Ncurologl^che^  Onlralbl.  igo,}.  No.  16. 

(M  Fere^  Les  proportion-*  relatives  des  os  du  brus  chez  les  hémiplégiques  infantiles  et  lesdcgé- 
nérés  (Comptes  rendus  des  »cances  de  la  Société  de  biologie.  Séance  du  9  Janvier  1897). 
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4cr  Oberarm  stàrker  im  Wachstum  gehemmt  ist  als  der  Vorderarm 
uni  an  diesem  wieder  am  meisten  die  Ulna  und  die  uhiarwârts 
^^legenen  Finger.  Mittels  des  Rontgenverfahrens  wurde  an  den 
JC  nochen  Verschmàlerung  der  Cortikalis  und  Auf hellung  des  Spon- 
g-josa,   also   eine   tropho-neurotische   Knochenatrophie  nach  dem 
I^ilde  der  Sudeck'schen  Knochenatrophie  gefunden  (Kellner,  von 
f^  iitkowski).  Wohl  durchgehends  ist  an  den  gelâhmten  Gliedern 
ci  n^  Atrophie  der  Mtiskeln  vorhanden.  Das  Wesen  d'ieser  cerebralen 
jyf  iiskelatrophie  ist  erst  in  jiingster  Zeit  besser  erkannt  worden.  Die 
3^11goniein  verbreitete  Anschauung,  dass  es  sich  um  eine  Inaktivitàts- 
^trophie  handelt,  triîît  hier  ebensowenig  zu  wie  bei  den  arthro- 
se ix^^i    Atrophien.   Die   beste   Erklàrung   giebt   noch   die   Vorstel- 
liin^sweise,  die  von  Marinesco  und  Goldscheider  begrundet  wor- 
i\cn    ist,  und  der  sich  jetzt  Steinert  (*)  angeschlossen  hat.  Danach 
\vîrcl    das  Uebergreifen  der  absteigenden  Degeneration  von  dem 
centralen  auf  das  periphere  Neuron  als  ein  neurophysiologischer 
Vorgang  aufgefasst.  Es  iibt  also  das  psychomotorische  Neuron  auf 
das  periphere  einen  trophischen  Einfluss  aus,  sodass  die  cérébrale 
^uskelatrophie  durch  die  Lâsion  des  ersten  Neurons  bedingt  wird. 
t)ie  cérébrale  Muskelatrophie  kann  sehr  friih  erscheinen,  sie  kann 
Yiohe  Grade  erreichen,  kann  auch  stationâr  werden,  ja  sogar  vôllig 
zurûckgehen. 

Ausgesprochene  Entartungsreaktion  ist  nicht  vorhanden,  doch 
ist  Herabsetzung  der  elcktrischen  Erregbarkeit  und  auch  leichte 
qualitative  Veràndenmg  beobachtet  worden. 

Kàlte  der  gelàhniten  Extremitàten  und  blaurote  Verfàrbung 
komint  auch  bei  der  cerebralen  Hémiplégie  vor,.aber  nicht  in  dem 
Grade  und  in  der  Hàufigkeit  wie  bei  der  spinalen  Kinderlàhmung. 
Zu  den  charakteristischen  Symptomen  der  infantilen  Hémi- 
plégie gehôren  die  motorischen  Reizerscheinungen.  Als  solche  sind 
zunàchst  die  Mitbewegungen  zu  nennen,  die  in  den  verschiedensten 
Formen  beobachtet  werden.  Es  handelt  sich  bei  ihnen  um  eine 
mangelhafte  Wirkung  der  Hemmungsmechanisrnen,  die  nach  der 
von  Johannes  Muller  begrùndeten  und  von  Westphal  ausgebauten 
Lehre,  welche  Lewandowski  kiirzlich  modificiert  hat  (-),  einem 
Stillstand  in  der  Entwicklung  zugeschrieben  wird. 

Eine  grôssere  Bedeutung  haben  die  Spontanbewegungen;  die 
als  athetotiscli-choreatische   Bewegungen  die   geliihmten   Glieder 


(')  Cérébrale  Muskelatrophie.  Dcutsch.  Zeitschrn.  f.  Nervculieilkundc.  1903.  24, 
^)  Lewandowski^  Dcutsch.  /eilschrfl.  ï.  Ncrvcnheilkunac,  Itd.  2y.  H.  3.  4.  5. 
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befallen  kônnen.  Damit  gehen  wir  zur  Hetrachtiing  des  spiiteren 
Verlaufcs  der  Krankheit  uber,  in  dem  die  Spàtchorea  und  weiterhin 
die  Epikpsie  eine  wichtige  RoUe  spielen.  Durch  dièse  bniden 
Krankheitserseheinungen  wird  der  Symptomenkomplex  der  iiifan- 
tilen  cerebralen  Hémiplégie  in  ganz  charakteristischer  Weise  ver- 
voUstândigt.  Man  hat  drei  Stadien  der  Krankheit  unterschieden, 
das  der  spastischen  Lahmung,  das  der  Chorea  und  das  der  Epi- 
lepsie.  Der  Ausgang  der  infantilen  Hémiplégie  kann  ein  verschie- 
dener  sein.  Die  Lahmung  kann  spontan  ganz  oder  fast  vôllig  ver- 
schwinden,  sodass  bisweilen  nach  Jahren  nur  eine  gewisse  Unge- 
schicklichkoit  der  einen  Hand  zuriickgebliebeh  ist.  Hervorzuheben 
ist,  dass  fast  durchweg  das  afficierte  Bein  eine  schnellere  und 
ausgiebigere  Besserung  zeigt  als  der  Arm,  Es  kann  aber  auch  die 
sich  entwickelnde  Kontraktur  eine  schwere  Form  annehmen  und 
dièse  dann  stationar  bleiben.  Haufig  treten  neben  der  spastischen 
Lahmung  oder  nach  dem  Verschvvinden  derselben  in  den  befallenen 
Gliedern  athetotisch-choreatische  Bevvegungen  auf.  Von  Freud  und 
Rie  wird  sogar  als  choreatische  Parese  eine  besonders  charakteri- 
sierte  Form  der  infantilen  Hémiplégie  beschrieben,  wo  von  vorn- 
herein  anstatt  der  halbseitigen  Lahmung  eine  halbseitige  Chorea 
besteht.  Was  das  Intervall  zwischen  der  Lahmung  und  dem  cho- 
reatischem  Sladium  betrifft,  so  ist  dies  ebenso  variabel  vvie  der 
Grad  der  Ausbildung  der  Chorea.  In  schweren  Fallen  beherrscht 
dièse  natiirlich  ganz  das  Krankheitsbild.  Gewiss  kommen  dem 
O'rthopaderi  nur  jene  Formen  zu  (Jesicht,  in  denen  die  spastische 
Lahmung  priivaliert.  Und  dcnnoch  nniss  es  hefremden,  dass  wir 
bei  Nachuntersuchungen,  die  ofl  lange  nach  (h^r  ersten  Beobachlung 
und  einer  damais  ansgefiihrten  Seimcnoperation  zurucklagen,  fast 
niemals  in  dem  betn^ffenden  (rliede  eine  posthemiplegische  chorea- 
tische Bewegungsstorung  vorgefunden  haben.  Mit  Riicksicht  auf 
analoge  Beobachlungen  von  Codivilhi  und  W'itlek,  auf  die  ich  noch 
spater  zuriickkomme,  scheint  die  Moglichkoit  zu  bestehen,  dass 
das  Auftrcfcn  der  Chorea  in  dem  einer  Sehnenoperation  unter- 
worfenen  GUede  durch  die  in  der  Peripherie  geschaffene  Verànde- 
rung  direkt  gehemnit  wird. 

Was  von  der  Chorea  «esagt  wurde,  gilt  auch  fur  die  Kpilcp- 
«ie.'Auch  hier  ist  der  Zeitpunkt  des  Auftretens  ein  sehr  wechsel- 
voiler.  Doch  ist  Tatsaclie,  dass  die  Epilepsie  in  jedem  Alter  noch 
befiirchtet  werden  muss.  Ein  sichores  Trleil  ul)er  die  Hiiufîgkeit 
der  Epilepsie  wird  dadurch  erschwert,  dass  es  unmôglich  ist,  die 
Krankheitsfàlle  durch  huige  Zeilraume  hiii  zu  beobachten.  Da  aber 
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die  Epilepsie  sicher  in  einem  grossen  Prozentsatz  der  Fâlle  auf- 
tritt,  so  gewinnt  hierdurch  die  cérébrale  Hémiplégie  besonderes 
Interesse.  Der  Charakter  der  Epilepsie  entspricht  zwar  nicht  ganz 
dem  der  genuinen,  da  die  Krâmpfe  haufig  halbseitig  auftreten  und 
dann  ganz  dem  Bilde  der  Jackson*schen  Rindenepilepsie  gleichen. 

Aber  die  Unterschiede  gegen  die  genuine  Epilepsie  scheinen 
sich  doch  spàter  zu  verwischen  und  in  Anbetracht  dieser  Verhàlt- 
nisse  muss  der  Versuch  (Marie),  die  genuine  Epilepsie  durch  die 
symptomatische  Epilepsie  bei  der  cerebralen  Kinderlàhmung  zu 
erklaren,  durchaus  beachtenswert  erscheinen. 

Ebenso  intéressante  Beziehungen  zur  halbseitigen  Kinderlàh- 
mung weist  die  Idiotie  auf.  Den  unermûdlichen  Forschungen  Ko- 
nigs  (*)  verdanken  wir  hieruber  wertv^olle  Aufschliisse.  Die  psy- 
chische  Schiidigung  bei  der  cerebralen  Hémiplégie  ist  ihrem  Grade 
nach  sehr  verschieden.  Es  kommen  aile  Uebergànge  von  geringer 
geistiger  Hemmung  bis  zum  volligen  Schwachsinn  als  begleitendes 
Symptom  vor.  Wie  Kônig  feststellte,  ergeben  die  Fàlle  von  Idiotie 
ohne  Làhmungserscheinungen  dieselben  àtiologischen  und  pràdis- 
ponierenden  Momente,  die  fiir  die  cérébrale  Hémiplégie  gelten,  und 
haufig  finden  sich  bei  Idioten  Spasmen  und  Andeutungen  von  Pa- 
resen,  die  die  enge  Zusammengehôrigkeit  der  cerebralen  Kinderlàh- 
mung mit  der  Idiotie  unabweisbar  erscheinen  lassen. 

Nach  der  bisherigen  Schilderung  steht  die  cérébrale  Hémiplé- 
gie derjenigen  Affection  am  nachsten,  die  wir  Little'sche  Krankheit 
im  weiteren  Sinne  nennen.  Eine  als  bilatérale  Hémiplégie  beschrie- 
bene  Form  der  allgemeinen  Starre  entspricht  sogar  direkt  einer 
Verdoppelung  der  hemiplegischen  Cerebrallahmung.  Zu  dieser  fiih- 
ren  aile  Uebergànge  von  leichter  Steigerung  der  Patellarreflexe 
auf  der  nicht  gelâhmten  Seite,  die  wir  ofters  vorgefunden  haben, 
bis  zur  ausgebildeten  Form  hinùber.  Bekanntlich  ist  fiir  die  Lit- 
tle  sche  Krankheit  das  Ueberwiegen  der  Starra  iiber  die  Lahmung 
und  die  starkere  Beteiligimg  der  Beine  charakteristisch,  Unter- 
schiede die  wahrscheinlich  nur  auf  eine  andere  Lokalisation  des 
Krankheitsprozesses  zuriickgefûhrt  werden  miissen.  Einen  nach. 
dieser  Richtung  bemerkenswerten  Befund  hat  F.  Schultze  erhoben, 
indem  er  bei  Neugeborenen,  die  wahrend  des  Geburtsaktes  oder 
gleich  darauf  gestorben  sind,  die  Blutungen  nicht  in  der  Hirnrinde, 


C\  Kônig.  Ueber  cérébral  bedingtc  Complicationcn,  welclie  der  cerebralen  Kinderlàhmung  wie  der 
einfachcn  Idiotie  gemeinsam  sind,  etc.  Deulsclî.  Zeitschrfl.  fur  Nervenheilkunde,  1897.  Bd.  XI. 
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sondern  hâufiger  im  Riickenniark  und  in  der  Medulla  oblongata 
Iqkalisiert  fand. 

•  Im  Hinblick  auf  die  Frequenz  der  hemiplegischen  Formen 
und  ihr  Verhàltnis  zu  den  Diplegien  lassen  sich  schwer  genaue 
Angaben  machen.  Unser  Material,  in  dem  die  Hemiplegien  ein 
klein  wenig  seltener  vertreten  sind  als  die  Little'sche  Krankheit, 
kann  hierfur  nicht  massgebend  sein.  Denn  bei  der  Hémiplégie 
tretcn  Complicationen  wie  Chorea,  Epilepsie  und  Idiotie  viel 
hàufîger  als  bei  den  Diplegien  nicht  nur  (iberhaupt  auf,  sondern 
auch  in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen,  und  dann  mûssen 
dièse  Fâlle  in  Nerven-  bezw.  Kinderkliniken  oder  Irrenhàusern  ge- 
sucht  werden. 

Diagnose. 

In  differencial-diagnostischer  Hinsicht  bietet  die  Halbseitigkeit 
der  Affection  ein  wichtiges  Kriterium.  Gegenuber  der  spinalen 
Kinderlàhmung  (*),  an  die  hàufig  die  Aehnlichkeit  und  die  Art  des 
Auftretens  denken  lâsst,  sichern  der  spastische,  nicht  degenerative 
Charakter  der  Làhmung,  die  Steigerung  der  Réflexe  und  die  ge- 
schilderten  Komplikationen  die  Diagnose.  Schwierig  kann  biswei- 
len  die  Beurteilung  der  seltenen  Fàlle  von  konibinirter  spinaler 
und  cerebraler  Kinderlàhmung  sein. 

Der  Entbindungsldhmung,  die  als  Monoplegie  am  Arme 
bisweilen  ein  ilhiiliches  Hild  hervorrufen  kann,  ist  ebenfalls  die 
schlaffe  Dogenoration  der  Paralyse  eigentiimlich.' 

Von  der  Hémiplégie  der  Erwachsenen  trennen  die  halbseitige 
Kinderlàhmung  gewisse  Merkmale,  die  aber  allein  damit  zusam- 
menhàngen,  dass  die  Làhmunj^  bei  dieser  ein  unfertiges  Gehirn 
betroffïMi  hat.  Die  geringere  Bostàndigkeit  der  Kontraktur,  die 
Mitbewegungen,  die  Hàuiigkeit  des  choreatischen  Stadiums  und 
der  anderen  KoinplikationcMi  sind  charakteristische  Zeichen.  Die 
ataktischo  Art  der  Bowegungsstonm;?  steht  der  niehr  paretischen 
Form  bei  der  Heuiiplegie  (1er  Krwachsenen  gegenuber.  Weitere 
.Merkmale  der  infaiitilen  Hémiplégie  sind:  Die  Vergànglichkeit  der 
Sprachstôrung  und  ihre  relative  l'nabhàngigkeit  von  der  Linkssei- 
tigkeit  der  Hirnlàsion,  ferner  (li»  Atrophie  und  die  Wachstums- 
hemmungen. 

Trotz  dieser  Unterschic^le  aber  isl  uns  doch  die  Analogie  mit 


(')  Vgl   Hoffa,  Spii.'iJe  und  ccrchralc  Kinderiaiimimg  Deuisch.  Kliuik,  3o.  Licferung. 
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der  Apoplexie  sehr  wertvoll;  demi  sie  vermittelt  ohne  weiteres 
4as  Verstàndnis  des  pathologisch-physiologischen  Vorgangs. 

Prognose. 

Im  einzelnen  Falle  ist  die  Prognose  von  den  begleitenden 
Koraplikationen  (Aphasie,  Hemianopsie,  Idiotie  u.  s.  f.)  abhângig. 
Auch  kann  bei  anfangs  regressrvem  Verlauf  durch  das  Hinzutreten 
yon  Athetose  und  Epilepsie  wieder  eine  unmittelbare  Verschlech- 
terung  eintreten. 

Das  markanteste  Symptom  aber,  die  schweren  Bewegungs- 
5tôrungen  der  Hand  und  der  Finger,  deren  Behandlung  friiher  fur 
hoffnungsjos  galt,  und  welche  die  armen  Patienten  zur  lebens- 
lànglichen  Untàtigkeit  und  Unselbstàndigkeit  verurteilten,  sind 
heutzutage  sehr  erfolgreich  zu  behandeln. 

Behandhmg. 

Von  vereinzelten  Versuchen,  das  Leiden  central  anzugreifen, 
sehen  wir  hier  ab,  weil  dièse  noch  nicht  beweiskràftig  sind. 

Die  Behandhmg  der  cerebralen  Hémiplégie  ist  vorzugsweise 
darauf  gerichtet,  die  spastische  Lâhmung  an  den  Extremitàten  zu 
tekàrapfen. 

Handelt  es  sich  um  leichtere  Falle,  bei  denen  nur  eine  unbe- 
deutende  Schwàchung  der  einen  Kôrperhâlfte  als  Residuum  einer 
anfangs  vôlligen  Làhmung  zuriickgeblieben  ist,  so  kônnen  wir  mit 
relativ  einfachen  orthopàdischen  Massnahmen  zuin  Ziel  gelangen. 
Es  genûgt  dann  meist  eine  mehrwochentliche  sachgemâsse  Massage, 
Gymnastik-  und  medicomechanische  Behandlung  neben  leichter 
Galvanisation.  Eine  im  Gefolge  der  cerebralen  Kinderlàhmung 
auftretende  Skoliose  hat  der  iiblichen  Skoliosentherapie  zu  unter- 
liegen,  deren  Grundsatzen  —  Mobilisirung  der  Wirbersâule,  Kraf ti- 
gung  der  geschwâchten  Riickenmuskulatur  und  Verhiitung  einer 
«tàrkeren  Ausbildung  der  Skoliose  —  dem  besonderen  Falle  entspre- 
chend  Geniige  geleistet  wird. 

Die  schweren  Bewegungsstôrungen  nach  spastischen  Làh- 
mungen  sind  erst  viel  spâter  als  die  schlaffen  Lahmun?on  und 
nur  mit  Zogern  in  den  Bereich  der  operativen  Thérapie  einbezo- 
gen  worden.  Hier  galt  es  viel  grossere  Schwierigkciten  zu  iiber- 
winden,  die  vor  allern  in  der  eigenartigen  Kombiiiation  von  Liih- 
mung  und  Spasmus  begriindet  sind. 

XV  C.  I.  M.  —  PéDIATHIE  M 
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Dazu  komrtit,  dass  der  subtilere  Bau  und  der  feinere  Bewe- 
gungsmechanismus  an  der  Hand  die  Schwierigkeit  noch  erhôht. 

Der  in  Betracht  kommende  Spasmiis  ist  ein  unberechenbarer 
Factor,  dessen  Beurteilung  noch  dazu  wegen  seines  Verschwindens 
in  der  Narkose  doppelt  erschwert  wird,  und  auch  der  Grad  der 
wirklichen  Làhmung  ist  oft  hicht  gleich  richtig  abzuschàtzen.  Und 
doch  ist  es  gerade  sehr  wichtig  uber  das  Verhàltnis  von  Spasmus 
und  Làhmung  zu  einander,  das  ein  sehr  wechselndes  sein  kann, 
sich  vorher  genau  zu  orientieren,  wenn  anders  der  Zweck  erreicht 
werden  soll,  der  uberhaupt  mit  einer  Sehnenoperation  erstrebt 
wird,  nàmlich  die  Gleichgewichtsstorung  im  Spiele  des  Muskelan- 
tagonismus  zu  beseitigen. 

Ist  die  Làhmung  bei  der  spastischen  Hémiplégie  nur  eine  ge- 
ringe,  dann  besteht  unsere  Aufgabe  dàrin,  den  Spasmus  desjenigen 
Muskcls,  der  den  grôssten  Widerstand  leistet,  durch  Tenotomie  zu 
beseitigen.  Spielt  daneben  die  Làhmung  eine  RoUe,  so  gilt  es,  nicht 
nur  den  spastisch  afficierten  Muskel  zu  schwàchen,  sondern  gleich- 
zeitig,  wie  ich  mich  ausdriicke,  «den  Ucberschuss  an  Energie  durch* 
Ueberpflanzung  dem  Antagonisten  zuzufiihren».  Eine  wichtige  Er- 
rungenschaft  bedeutet  es,  dass  man  versucht  hat,  durch  Aende- 
rung  der  Insertionsstelle  bestimmter  Muskeln  die  Kontraktur  zu 
verringern,  und  gleichzeitig  die  Kraft  des  tonisch  gespannten  Mus- 
kels  in  eine  gunstigere  Richtung  zu  verlegen.  Tn  dieser  Absicht 
habe  ich  den  spastisch  afficierten  Musculus  pronator  teres,  der 
in  der  Regel  ein  grosses  Hindcrnis  darstellt,  von  dem  Condylus 
internus  abgetrennt  und  an  dem  Condylus  externus  festgenàht, 
sodass  also  aus  dem  Pronator  nunmehr  ein  Supinator  wurde. 
Hand  in  Hand  mit  der  Sehnenverpflanzung  geht  die  Sehnenver- 
kiirzung.  Durch  Koch's  Untersuchungen  wissen  wir,  dass  der  fet- 
tige  Zerfall  der  Muskelsubstanz  koin  durchgehender  ist.  Neben  der 
Degeneration  findet  reichliche  Régénération  von  neuen  Fasern  statt. 
Geben  wir  daher  dem  Muskel  durch  Verkiirziing  seine  elastische 
Spannung  wicder,  so  kann  er  vermôge  der  ihm  innewohnenden 
Regenorationskraft  bald  wieder  seine  frùhere  Funktion  aufnehinen. 
So  ist  es  auch  zu  erklàren,  dass  ich  verschiedene  Maie  durch  eine 
einfache  Opération  wie  die  Verkiirzung  des  Extensor  carpi  radialis 
longus  nicht  nur  eine  gute  Stellung,  sondern  auch  eine  sehr 
gute  Funktion  erreicht  habe. 

An  der  unteren  Extremitàt  beschrànkten  sich  unsere  Mass- 
nahinen  bei  der  cerebralen  Hémiplégie  meist  auf  die  Tenotomie 
der  Achillessehne,  die  nach  der  Bayer*schen  subcutanen  Méthode 


LA  CHIRURGIE  ORTHOPEDIQUE  EN  Nf.VROLOGIE  211 

geiibt  wurde.  Wenn  es  nôtig  ist,  werden  die  Extensoren  des  Fusses 
verkurzt  und  die  Funktion  der  Wadeninuskulatur  eventuell  fur  die 
Tàtigkeit  der  Peroneen,  des  Tibialis  anticus,  des  Tibialis  posticus 
oder  der  Extensoren  in  Anspruch  genommen.  Ist  die  Spitzfussstel- 
lung  sehr  hartnàckig,  wird  man  nach  der  Verbandabnahme  noch 
einen  Schienenhulsenapparat  tragen  lassen,  der  mit  Vorfusszûgeln 
versehen  ist.  Sind  gleichzeitig  fehlerhafte  Rotationsstellungen  des 
Beines  auszugleichen,  so  umfasst  der  Apparat  auch  Oberschenkel 
und  Becken. 

TABELLE 
Zweck  der  Opération.  Operationsmethode, 

Bescitigung  des  Pronations-  ;  Ablosung  des  M.  pronator  teres  vom  Condylus  int. 

spasmus I        huineri. 

Hoffa'sclie  Pronatorplastik. 


.      ,  J  Periostale  Verpflanzung  der  Sehnu  des  Flexor  carpi 

^  "  *. j        ulnaris   iiber  das   Dorsuni  des  Vorderarmes  auf 


die  Faciès  volaris  radii  (Frankel). 
Tendinose      Fixation      des  |  Verkiirziing  des  M.  extensor  carpi  radialis  longus 
Handgelenks    in    Mittel- }  *  »     »    extensor  carpi  ulnaris 

stellung    [  »  •      »    extensor  digitorum  communis. 

I  Verpflanzung  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  auf  d.  Ex- 
tensor digitor.  communis. 
Verpflanzung  des  M.  flexor  carpi  ra<iialis  auf  d.  Ex- 
ckung  der  Gnindglieder  j        tensor  digitor.  communis. 

•   der  Finger ....  I  Verpflanzung  des  M.  extensor  carpi  radialis  long,  auf 

\        d.  Extensor  digitor.  communis. 

Beseitigung  der  ulnaren  Ab- (  ,,    ,..,.,  , 

,      .  Verlangerang  des  M.  extensor  carpi  ulnaris. 

Beseitigung  der  Adductions- (  ,,    ,  ..  ,      .,       ,  ,,•  •    , 

,  „  ,      ^  ]  Verkurzung  des  AI.  extensor  pollicis  longus. 

stellung  des  Dauniens      f  i  © 

Verpflanzung  des  M.  flexor  carpi  radialis  auf  d.  Ex- 
tensor pollicis  longus. 
Active  Abduction  des  Dau-  )  Verpflanzung  des  M.  flexor  carpi  radialis  auf  d.  Ab- 

mens j        ductor  pollicis  longus. 

Verpflanzung   des  halben  M.   extensor  carpi  radialis 
brevis  auf  den  Extensor  pollicis  longus. 
Beseitigung   der  Beugecon-  i  Durchscbneidung  des  Lacertus  fibrosus. 

tractur    im    Ellenbogen- 1  ■  »»    M.   biceps  brachii  in  der  Arm- 

gelenk f        beuge. 

Active  Streckung  des  Ellen-  t  i.  ,      rx  ,    • 

,  1     u     r      *   J      1  Passive  Verpflanzung  des  M.  triceps  auf  den  Deltoi- 

bogengelenks^Ersatzdes  /  *  ^  ^ 

Triceps  brachii, /        des  (Hoffa). 

Active   Elévation  des  Obor- I  ^;^^p„^^^^,,^,    ^^   j,     cucllaris    auf   den    Deltoides 
armes  (Ersatz   des  Del-  \        lU  g  \ 
toides) ( 
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Der  Spasinus  der  Beugemuskeln  iii  (1er  Kniekehle  wird  durch 
offene  Durchschneidung  der  Muskeln  beseitigt.  Genûgt  das  nicht, 
so  kaiin  man  die  Beugemuskeln  auf  die  Streckseite  ûberpflanzen. 

Afi  der  Hand  wurdeu  die  verschiedensten  Eingriffe  in  meiner 
Klinik  ausgefiihrt.  Diesclben  finden  sich  in  einer  Tabelle  zusam- 
mengestellt  und  gelangten  entweder  einzeln,  oder  je  nach  dem 
besondereu  Falle  in  beliebiger  Kombination  zur  Ausfûhrung 
(Tabelle). 

Die  grossie  Beachtung  ist  der  Nachbehandlung  zu  schenken 
die  auch  hier  von  der  Energie  des  Patienten  sehr  wesentlich 
unterstûtzt  wird.  Beziiglich  der  Massage  ist  zu  erwàhnen,  dass 
dièse  teils  krarnpfstillend  wirkt,  teils  die  durch  die  Opération 
wieder  wachgerufene  Regenerationskraft  der  Muskeln  unter- 
stûtzt. 

Was  nun  unsere  Kesultate  bei  der  cerebralen  Hémiplégie  be- 
trifft,  erwàhnen  wir  zunàchst,  dass  die  an  der  unteren  Extremilàt 
entstandenen  Deformitâten  in  der  Regel  ohne  erhebliche  Schwie- 
rigkeit  beseitigt  werden.  Die  Spitzfussstellung  wurde  meist  ganz 
behoben  und  das  Schwinden  der  Kniespasmen  ermôglichte  wieder 
eine  freie  Beweglichkeit.  Nach  einiger  Zeit  war  das  Hinken  und 
die  Kreisschwenkung  im  Hùftgelenk  uberhaupt  nicht  mehr  auf- 
fàllig  und  der  Gang  nahezu  einwandfrei. 

Von  grosserem  Interesse  sind  die  Erfolge  an  der  oberen  Ex- 
tremitiit.  Hier  gelang  es  zunàchst  in  der  Regel  durch  die  Ope- 
ration  die  Stellung  der  Hand  derart  zu  verhessern,  dass  dieselbe 
nachher  von  einer  normalen  oft  nicht  mehr  zu  unterscheiden  war. 
Durch  die  tendinose  Fixation  war  das  Handgelenk  in  Mittelstel- 
lung  gebracht,  die  Finger  blieben  in  den  Grundgelenken  gestreckt, 
die  fehlerhafte  Stellung  des  Daumens  war  beseitigt.  Ein  seiches 
kosmetisches  Résultat  ist  gewiss  schon  hoch  zu  veranschlagen. 

Darûber  hinaus  aber  erreichten  wir  in  den  meisten  Fâllen 
auch  eine  Verbesserung  der  Function. 

Ja  sogar  Bewegungen,  die  vor  der  Opération  uberhaupt  uiiynog- 
lich  waren,  konnton  nachher  ohne  Schwierigkeit,  bisweilen  in 
geradezu  idealer  Weise  ausgefiihrt  werden.  Es  gilt  das  namentlich 
von  der  aktiven  Dorsnl/lexion  der  Hand  und  der  Finger-Grund- 
glieder^  und  ebcnso  von  der  S)ipinationsbeicegu7ig.  Auch  ist  zu 
berucksichliîien,  dass  durch  don  Fortfall  des  Krampfes,  besonders 
des  Pronationsspasinns  und  des  Krampfes  der  Fingerbeuger,  die 
freie  Aktion  die.ser  Muskeln  erst  wieder  richtig  zur  Geltung 
gelangt.  So  konnte  oft  die  vor  der  Opération  gànzlich  unbrauchbare 
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Hand    ztim   Greifen  umi  KMStliaUea,   xiii»  Srliroibeii,  ja  in  alien 
moglichea  ander*^n  Hatilii?rungen  beîmtzt  wenleiL 

Dass  meist  aiieh  die  Bewegungeri  ries  ganzeii  Armes  freier 
wurden,  hangt  einfarh  rnit  dem  VerschwinrieTï  des  Spasmns  in  der 
Ellenbeuge  zusainmen. 

Esmussbesoiiders  hervorgehoben  werdeii,  dass  die  Krampfzu- 
stânde  in  dtm  operiertet^  (Hiede  naeh  der  Opération  in  der  Regel 
ganz  mr^schwinden.  Die  krampflosende  Wirkuutj  der  Sehnenplastik, 
die  auch  schoo  aus  frillieron  Boohaehtuiigeri  bekannl  ist,  haben 
wir  oftmals  in  gaiiz  eklatanier  Weitse  verfolgeii  kônnen.  Wenn 
auch  eitie  sichere  lirklârung  fiir  dtese  Erschcinung  nocli  nicht 
existiert,  so  miiss  dach  wnhl  eine  centripetAle  Reizwirkung  als 
Ursache  angegeben  werden* 

Ebenso  bemerkenswert  erschc^int  m  ims,  dass  fasl  niamals 
an  den  operierten  Hfiaden  Zojrhen  von  Cborea,  die  als  poslhemi- 
plegische  Bewpgungsslorang  bei  der  rerebraleu  Hémiplégie  haufig 
atîfziitreten  ptlegle,  bei  NacluintE^rsurhungen  von  nns  gesehen 
worden  sind.  Dièse  BeobachUmg  muss  mit  den  Erfahrungen 
Wiltek's  (^)  in  Einklang  gebraohl  werden,  wonach  die  Sehnen- 
verptlanzung,  und  jcwar  itiese  in  hoherem  Grade  als  die  Teno- 
tomie»  ein  deuUiches  Schwinden  der  choreaiischerL  Ursache  zut 
Polge  batte.  Wenn  abf*r  die  Sehnenîiberpfiarizung  krampf- 
stillend  wirkt,  choreatische  Unrube  aiifhebt  und  das 
AuflriHen  der  poslheniiplegischen  Chorea  hetnml,  so 
eroffnet  sich  damit  die  Aussicht,  dern  Indikations- 
gebiet  der  Sebnenverpflanzungen  weih^re  Orenzen  zn 
z  i  e  h  e  îi . 

Zuin  Schltisse  lasse  icb  die  Ergebnisse  unaerer  Beobaehtnrh 
gen  bei  der  cerebralen  Hémiplégie  in  folgende  Thesen  zusammen: 

L  Fiir  die  Aetiohtjle  der  cerebralen  Ileiniplegie  haben  aile 
vmkidâren  Hchâdigungen  Bedentung,  die   wâbrend    der  Fôtalpe- 
riode,  wâbrend  des  Geburtsakles  und  wahrend  des  ExtrauLerinle- 
bens  zur  Geltung  kommen.  Als  solche  sind  zu  nennen: 
a»  Hereditare  Lues. 

h.  CireulatioHSêtôrungen  im  Fôtus  (auf  hereditare,  mûtier- 
liche  umi  insbes.  intraabdominelle  Einflûsse  xurucks^ufuhren). 

c.  Acut'enUuHdliche  Gefâs8erkrankung{En€v^^iih3}'\l\s,  Menin- 
gilisj. 


(*)    Witt^k.    Dîc   BcjcLttung  dtr   Schirtçi?îrysijtpliint;*ti<jn  lir  dk  Bcîtaudliifig  choftêXMHt 
Fôrmcti  Jcr  infant  iten  CïrehrallOlimting.  Cenimlbtarr  fur  Chrg.  tg'^S. 
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d.  Hàmorrhagie. 

e.  Embolie. 

f.  Thrombose. 

2.  Prànatale  Schàdigungen  àussern  ihre  Wirkung  oft  erst 
nach  der  Geburt  bezw.  nach  dem  Hinzutreten  von  Geburtsstôrun- 
gen  und  extrauterinen  Schâdlichkeiten. 

3.  Die  ''Little'schen  Momente„  sind  auch  fiir  die  cérébrale 
Hémiplégie  von  grôsserer  Bedeutung  als'  man  bisher  glauble,  und 
zwar  ist  die  schwere  Gebùrt  insbesondere  die  Zangengeburt  (un- 
geschickte  Zangenanlegung)  als  direkte  Ursache  der  Hémiplégie 
anzusehen,  wàhrend  die  Fruhgeburt  und  ein  Teil  der  schweren 
Geburten  als  Folgen  prànataler  Momente  gedeutet  werden  rntis- 
sen.  Den  letzteren  ist  dann  auch  die  grôssere  atiologische  Bedeu- 
tung beizumessen. 

4.  Die  acuten  infektionskrankheiten  spielen  oft  nur  insofern 
bei  der  Veranlassung  der  ccrebralen  Hémiplégie  die  auslôsende 
Rolle,  als  die  ïoxinwirkung  ein  schon  vorher  geschàdigtes  Gehirn 
in  der  am  meisten  betroffenen  Gegend  (Pradilektionsstelle:  Ver- 
hreitungsbezirk  der  Art.  cerebri  média)  am  intensivsten  trifft. 

5.  Aus  àtiologisch-klinischen  Riicksichten  sehen  wir  die  céré- 
brale Hémiplégie  als  einen  Symptomenkomplex  an,  dem  stets  eine 
vasculàre  Entstehung  zu  Grunde  liegt 

6.  Auch  die  Befunde  der  pathologischen  Anatomic  lassen 
sich  trotz  der  Mannigfaltigkeit  der  pathol.-anatom.  Endverânde- 
rungen  mit  unserer  àtiologischen  Betrachtungsweise  in  Ëinklang 
bringen. 

7.  Die  cercbralen  Homiplegien  stehen  den  Diplegien  (Little, 
sche  Krankheit)  am  nàchsten. 

8.  Die  schweren  Deformitàten  der  Hand  nach  cerebralen  He- 
miplegien  sind  heutzutage  einer  erfolgreichen  chirurgisch-orthopà- 
dischen  Behandlung  zuganglich,  mittelst  deren  ein  gutes  kosme- 
tisches  und  funktionelles  Résultat  erreicht  werden  kann. 

9.  Die  Sehnenplastiken  bei  der  cerebralen  Hémiplégie  haben 
gleichzeitig  krampfldsende  Eigenschaften.  Sie  beseitigen  ferner 
nicht  nur  schon  vorherbestehende  choreatische  Unruhe,  sondern 
hemmen  auch  nach  unseren  Erfahrungen  das  Auftreten  der  post- 
hemiplegischen  Chorea- 
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THEME  4  -  LA  CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE  DANS  LES  AFFECTIONS 
D'ORIQINE  NERVEUSE,  SPASTIQUES  ET  PARALYTIQUES 

{La  chirurgie  orthopédique  dans  le  traitement  des  difformités  d'origine  nerveuse, 
paralytiques  et  spastiques) 

Par  le  Dr.  P.  EEDABD  (Paris) 

Depuis  quelques  années  seulement,  le  traitement  des  diffor- 
mités d'origine  nerveuse  a  des  bases  rationnelles,  grâce  à  une 
connaissance  plus  précise  des  causes  des  contractures,  des  posi- 
tions vicieuses  et  des  déformations. 

De  très  grands  progrès  ont  été  réalisés,  des  guérisons  sûres, 
rapides,  sont  journellement  obtenues,  dues  surtout  aux  perfection- 
uements  apportés  à  la  technique  chirurgicale,  à  la  confiance  que 
donne  l'asepsie  et  qui  permet  d'agir  avec  sûreté  sur  des  organes, 
tels  que  les  tendons,  de  constitution  délicate  et  très  exposés  à 
l'infection. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'intervention  chirurgicale 
remplace  le  traitement  orthopédique,  malgré  les  grands  perfection- 
nements apportés  à  la  construction  des  appareils. 

Le  nombre  des  nourologistes  non-interventionnistes,  de  parti 
pris,  diminue  de  jour  en  jour.. 

L'orthopédie  scientifique,  raisonnée,  dirige  nos  interventions, 
basées  sur  les  données  de  la  physiologie  pathologique  et  de  la  cli- . 
nique.  Elle  permet  souvent  d'obtenir  des  cures  complètes,  presque 
toujours  des  améliorations  fonctionnelles  et  la  disparition  de  dif- 
formités importantes, 

La  question  que  nous  devons  traiter  dans  notre  rapport  est 
extrêmement  vaste  et  nous  ne  pouvons  avoir  la  prétention  d'être 
<îomplet  en  décrivant  les  difformités  nerveuses  si  nombreuses  jus- 
ticiables de  la  chirurgie  orthopédique,  en  analysant  tous  les  pro- 
cédés opératoires  recommandés. 

Nons  donnerons  seulement  une  vue  d'ensemble  de  l'état  actuel 
de  la  thérapeutique  chirurgicale  orthopédique  dans  les  principales 
difformités  paralytiques  et  spastiques. 

Nous  appuyant  sur  les  résultats  obtenus  par  nos  collègues  et 
par  nous  nous  établirons  la  valeur  pratique  de  chaque  opération, 
les  indications  et  les  contre-indications. 
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Les  difformités  d'origine  nerveuse,  celles  qui  siègent  princi- 
palement au  niveau  des  membres  inférieurs  et  supérieurs  et  qui 
intéressent  surtout  l'orthopédiste,  qu'elles  succèdent  à  une  para- 
lysie ou  à  une  contracture  spasmodique,  ont  une  pathogénie  et 
une  thérapeutique  qui  présentent  de  nombreuses  analogies. 

Quelle  que  soit  la  lésion  initiale  dans  les  affections  paralyti- 
ques ou  spastiques,  on  observe  à  peu  près  les  mêmes  troubles 
fonctionnels,  résultat  de  la  rupture  de  l'équilibre  musculaire,  les 
mêmes  difformités.  Ceci  nous  dispense  de  la  longue  énuméra- 
tion  des  maladi,es  du  cerveau,  de  la  moelle  et  des  nerfs,  qui  abou- 
tissent à  des  difformités  paralytiques  ou  spastiques. 

Résumons  d'abord  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la 
physiologie  pathologique  des  difformités.  La  connaissance  des 
causes  des  difformités  nerveuses  est,  en  effet,  un  guide  indispen- 
sable pour  la  direction  et  l'application  du  traitement. 

Le  chirurgien  qui  doit  traiter  une  difformité,  doit  connaître, 
en  effet,  l'évolution  de  la  maladie  nerveuse,  l'état  des  muscles, 
leur  degré  de  paralysie,  de  contracture,  la  part  que  prend  l'inacti- 
vité à  l'atrophie,  l'importance  de  la  rupture  de  l'équilibre  fonction- 
nel et  de  la  rétraction  fibro-tendineuse. 

I 

Nous  décrirons  séparément  la  physiologie  pathologique  des 
difformités  paralf/tiqiies  et  spastiques. 

A.  —  DIFFOKMITKS  PARALYTIQUES 

Après  l'altération  ou  la  destruction  des  éléments  nerveux, 
dans  les  centres  ou  à  la  périphérie,  après  la  paralysie  totale  ou 
partielle,  monoplégique  ou  paraplégique,  survenue,  en  général, 
brusquement,  on  observe  une  phase  de  réparation,  puis  d'atrophie 
et  de  déformation. 

Aux  attitudes  vicieuses  du  début,  simples  troubles  fonction- 
nels, succèdent  des  difformités  fixes,  permanentes. 

La  réparation  nerveuse,  heureusement  fréquente  chez  les  en- 
fants, à  la  suite  de  la  paralysie  infantile  et  d'autres  encéphalopa- 
thies,  s'accuse  par  le  retour  du  mouvement  volontaire  dans  quel- 
ques nmscles.  D'autres  muscles  voisins  sont  souvent,  au  con- 
traire, définitivement  perdus;  ils  présentent  la  réaction  de  dé- 
générescence; ils  ne  tardent  pas  à  s'atrophier  et  à  se  transformer 
en  tissu  fibro-graisseux. 
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De  cette  inégalité  de  force  dos  divers  groupes  miisculaireSv 
de  la  rupture  de  Téquilibre  entre  les  muscles  d'un  membre,  ré- 
sultent principalement  les  attitudes  vicieuses  et  les  difformités  des- 
affections  nerveuses. 

On  sait,  actuellement,  que  de  multiples  facteurs  interviennent 
dans  la  genèse  des  dffformités  nerveuses.  Le  principal  rôle  appar- 
tient aux  antagonistes,  en  contraction  tonique  (Delpech)  ou  volon- 
taire (Werner),  en  état  de  raccourcissement  et  de  sclérose  inter- 
stitielle (Erb).  Viennent  ensuite  les  causes  mécaniques  d'une  im- 
portance moindre:  pesanteur,  surcharge. 

Le  raccourcissement  permanent  des  muscles,  les  troubles 
trophiques  qui  retentissent  surtout  sur  les  ligaments,  les  os  et  les 
articulations,  produisent  des  altérations  ostéo-articulaires,  des  laxi- 
tés,  une  difformité  plus  ou  moins  accusée. 

Toutes  les  parties  fibreuses  qui  entourent  les  articulations^ 
principalement  les  tendons  et  les  muscles  voisins,  s*indurent  et 
subissent  la  transformation  fibreuse. 

La  sclérose  interstitielle  atteint  même  les  antagonistes  ré- 
tractés (Erb). 

Les  tendons  et  les  muscles  paralysés  sont  distendus,  grêles,, 
friables. 

Les  capsules,  les  ligaments  se  rétractent  du  côté  de  Tangle  de 
flexion  de  la  difformité;  ils  se  distendent,  du  côté  opposé. 

Les  cartilages  et  les  os  s  atrophient  dans  les  points  soumis  à 
des  pressions;  ils  s'accroissent  aux  endroits  qui  cessent  d'être 
comprimés  (Hueter).  Les  changements  dans  la  fonction  statique 
produisent  des  modifications  de  forme  des  os  (J.  Wolff).  De  là,  des 
déformations  osseuses,  des  subluxations  et  des  luxations  facilitées 
par  le  relâchement  atrophique  des  ligaments  et  des  tendons  (luxa- 
tions paralytiques). 

Ainsi  donc,  c'est  à  la  rétraction  fibro-tendineuse  qu'est  due 
la  fixation  permanente  et  définitive  de  la  difformité. 

Signalons  enfin  l'état  de  parésie  et  d'atrophie  des  muscles 
longtemps  distendus  et  inactifs.  Par  une  intervention  précoce,  après 
le  redressement  des  membres,  ces  muscles  peuvent  récupérer 
presque  toutes  leurs  fonctions. 

Lorsqu'un  grand  nombre  de  muscles  d'un  membre  ont  été 
atteints  et  que  la  rétraction  fibro-tendineuse  ne  s'est  pas  localisée, 
la  paralysie  reste  flasque,  les  membres  et  les  articulations  sont 
ballants. 

En  résumé,  le  chirurgien  doit  lutter  à  la  fois  contre  la  para- 
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lysie  et  contre  la  difformité.  Il  doit  d'abord  rétablir  l'équilibre 
musculaire  détruit  par  la  paralysie.  Il  possède  actuellement  pour 
cela  un  moyen  puissant,  la  transplantation  tendineuse.  Il  corrige 
ensuite  la  difformité.  Dans  la  pratique,  on  suit  un  ordre  inverse  à 
celui  dans  lequel  la  difformité  s'est  produite,  on  corrige  d'abord 
la  difformité  anatomique,  on  agit  ensuite  sur  les  muscles  et  sur 
les  tendons. 

Les  interventions  chirurgicales  s'adressent  principalement  aux 
difformités  paralytiques  des  membres  inférieurs,  au  pied  bot  para- 
lytique, au  pied  ballant,  si  souvent  observés  dans  la  paralysie  in- 
fantile. 

Pour  être  moins  fréquentes,  les  difformités  paralytiques  du 
genou,  de  la  hanche,  du  membre  supérieur  (main  bote  et  épaule 
paralytiques),  les  paralysies  de  tout  un  membre,  présentent  néan- 
moins un  grand  intérêt  thérapeutique. 

JS.  — CONTRACTURES  ET  DIFFORMITÉS  SPASTIQUES 

Une  distinction  très  nette  doit  être  établie  entre  les  contractures 
vraies,  caractérisées  par  la  rif?idité  permanente  et  involontaire  du 
muscle,  accompagnées  de  phénomènes  spasmodiques,  sans  para- 
lysie et  altération  de  la  fibre  musculaire,  et  les  pseudo-contractures , 
sans  spasme  avec  états  nuisculaires  morbides  divers  (Charcot). 

T^a  contracture  spastique,  à  quelque  groupe  nosologique  qu'elle 
appartienne,  (ju'elle  soit  (hie  à  une  lésion  centrale  ou  périphéri- 
que, ou  le  résultat  d'une  affection  purement  dynamique,  telle  que 
l'hystérie,  a  pour  caractère  pri-ncipal  l'absence  de  paralysie. 

Rappelons  les  principaux  caractères  cpii  permettent  de  diffé- 
rencier les  contractures  vraies  des  pseudo-contractures. 

Dans  l(»s  contractures  r raies,  il  y  a  exagération  des  réflexes 
et  de  la  trépidation  spinale,  état  normal  des  réactions  électriques, 
disparition  de  la  contracture  dans  le  sommeil  chloroformique  et 
après  rap])lication  de  la  bande  d'Esmarch  (Brissaud). 

Dans  les  pseiuh-contractures,  au  contraire,  les  réflexes  sont 
abolis,  les  mouvenuînts  volontaires  sont  possibles  dans  une  certaine 
étendue,  ni  le  sommeil  chloroformique  ni  la  bande  d'Esmarch  ne 
font  disparaître  l'attitude  vicieuse. 

Les  contractures  vraies  se  transforment  dans  un  grand  nombre 
d'affections  spastiques,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  en 
pseudo-contractures.  Le  spasme  fait  place  à  la  rétraction  tîbro- 
iendineuse. 
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La  myélite  par  compression,  la  myélite  transverse  du  mal  de 
Pott,  l'hémiplégie  spasmodique  présentent,  à  une  certaine  période, 
des  symptômes  de  contractures  spasmodiques,  mais  elles  sont  sur- 
tout caractérisées  par  des  troubles  paralytiques,  sensitifs  et  tro- 
phiques. 

Le  mal  de  Little,  les  formes  compliquées  de  cette  affection, 
donnent  l'exemple  le  plus  caractéristique  des  difformités  spasti- 
ques. 

La  rigidité  musculaire  est  généralisée;  elle  n'atteint  souvent 
que  les  membres  inférieurs  (paraplégie  spasmodique). 

Principalement  localisé  dans  les  membres,  le  spasme  prédo- 
mine dans  les  fléchisseurs,  produisant  des  attitudes  vicieuses  bien 
connues. 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  les  cuisses  sont  fléchies 
sur  le  bassin,  en  forte  adduction,  les  jambes  légèrement  fléchies 
sur  les  cuisses,  les  pieds  en  extension,  les  pointes  tournées  en 
dedans  et  souvent  entre-croisées. 

De  même  que  pour  les  paralysies,  l'attitude  vicieuse,  au  dé- 
but, est  sous  la  dépendance  de  la  rupture  de  l'équilibre  muscu- 
laire. 

Un  groupe  musculaire,  généralement  les  fléchisseurs,  hyper- 
excité,  hypertonique,  a  une  action  prédominante.  L'équilibre  mus- 
culaire est  rompu;  le  membre  se  fléchit,  en  attitude  plus  ou  moins 
vicieuse.  Plus  tard,  la  .rétraction  fibro-tendineuse  et  l'induration 
fibreuse  périarticulaire  fixent  définitivement  et  d'une  façon  perma- 
nente les  membres  dans  leur  mauvaise  attitude. 

La  connaissance  de  l'état  des  muscles  dans  les  contractures 
spastiques  a,  à  notre  avis,  une  très  grande  importance.  Elle  doit 
en  effet  guider  le  chirurgien  dans  sa  thérapeutique. 

D'après  nos  recherches,  le  muscle  des  sujets  atteints  de  mal 
de  Little  est,  au  début  seulement,  atteint  de  spasme;  il  ne  présente 
aucune  lésion  anatomique,  aucun  indice  d'atrophie.  Si,  à  cette  pé- 
riode du  mal,  le  spasme  est  vaincu,  le  muscle  peut  recouvrer  ses 
fonctions,  le  membre  reprend  sa  forme. 

Plus  tard,  la  rétraction  fibro-tendineuse,  l'épaississement  cel- 
lulo-fibreux  périarticulaire  et  péritendineux  se  montrent  avec  tou- 
tes leurs  conséquences.  La  difformité  est  fixée  par  les  brides  fi- 
breuses dans  sa  forme  définitive. 

Les  rétractions  fibreuses  n'existent  pas  dans  tous  les  cas,  chez 
tous  les  sujets  longtemps  immobiHsés.  Il  semble  qu'il  s'agit  plutôt 
de  troubles  trophiques  (Charcot)  que  de  lésions  musculaires  dues 
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au  raccourcissement  permanent  et  prolongé.  On  note  quelquefois 
une  sclérose  interstitielle  musculaire  à  marche  rapide  et  niênne 
une  véritable  dégénérescence  fibreuse  (Bradford). 

Les  muscles  antagonistes,  ceux  qui  ne  peuvent  résister  aux 
spasmes  prolongés  de  leurs  congénères  se  distendent,  s'atrophient 
par  inactivité. 

La  rétraction  fibreuse  des  tissus  périarticulaires  est  surtout 
m«arquée  dans  Tangle  de  flexion  de  la  difformité  articulaire. 

L'anesthésie  chloroformique  est  un  précieux  moyen  qui  per- 
met de  déterminer  avec  une  grande  précision  la  part  qui  revient 
au  spasme  et  à  la  lésion  fibreuse  dans  la  production  de  la  diffor- 
mité. 

D'après  ces  quelques  considérations,  le  problème  thérapeuti- 
que dans  les  affections  myo-spasmodiques  consiste  à  affaiblir  les 
muscles  en  état  d'éréthisme  ou  à  renforcer  les  muscles  affaiblis, 
à  agir,  le  plus  souvent,  à  la  fois  sur  les  muscles  contractures  et 
sur  les  muscles  paralysés,  à  supprimer  les  efforts  exagérés  des 
muscles,  que  fait  le  sujet  pendant  la  marche  et  qui  augmentent 
les  spasmes.  Par  diverses  interventions  chirurgicales,  on  corrige 
ensuite  la  difformité  permanente,  en  détruisant  les  obstacles  fi- 
breux, en  rétablissant  la  forme  des  parties. 

Par  le  redressement  de  la  difformité,  on  permet  aux  groupes- 
musculaires  qui  ne  sont  pas  atteints  de  spasme  ou  de  rétraction, 
et  qui  se  trouvaient,  avant  Tintervention,  dans  de  mauvaises  con- 
ditions, de  fonctionner  de  nouveau  et  de  rétablir  l'équilibre  mus- 
culaire et  les  fonctions  statiques. 

11 

Principales  inierveiitions  chirurgicales 

Passons  rapiderni^nt  en  revue  les  principales  armes  que  pos- 
sède la  chirurgie  orthopédiiiue  pour  lutter  contre  les  difformités 
d'origine  nerveuse». 

Signalons  stMileinent  les  opérations,  sanglantes  ou  non  san- 
glantes, bien  coiuuies,  d'un  usage  courant;  donnons  quelques  dé- 
tails sur  la  technique  de  certaines  interventions  modernes. 

a)  Rkdkksskment  forck  —  Le  redressement  forcé,  manuel  ou 
instrumental,  permet  de  distendre,  de  détruire  les  obstacles  fibreux 
ou  musculaires  des  difformités,  de  rétablir  la  forme  primitive.  Il 
doit  se  faire  suivant  des  règles  l)i(»n  déterminées,  sans  violence 
exagérée,  avec  des  efforts  rythmés  et  graduels. 
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Le  redressement  forcé,  manuel  ou  par  la  tarsoclasie,  des  pieds 
bots  paralytiques,  adopté  par  la  généralité  des  orthopédistes,  est 
d'un  usage  courant. 

Les  muscles  raccourcis,  en  état  de  contracture  permanente, 
cèdent  souvent  à  Télongation  et  au  redressement  forcé  (myorrhexis 
des  adducteurs). 

b)  Opérations  SUR  LES  tendons  — 1  — A  la  simple  ténotomie 
souscutanée,  seule  ressource  à  laquelle  on  a  eu  recours  pendant 
longtemps  pour  la  cure  des  rétractions  fibro-musculaires,  |se  sont 
ajoutées  récemment  de  nombreuses  opérations  plastiques  sur  les 
tendons,  qui  ont  pris  une  large  place  dans  la  thérapeutique  des 
difformités  nerveuses. 

La  ténotomie  sous-cutanée  a  cependant  encore  de  nombreuses 
indications.  Quelques  orthopédistes  lui  préfèrent  cependant  sou- 
vent la  ténotomie  à  ciel  ouvert. 

Dans  notre  pratique  nous  employons  généralement  la  méthode 
sous-cutanée  pour  la  section  du  tendon  d'Achille,  des  muscles  flé- 
chisseurs de  la  jambe  sur  la  cuisse  au  niveau  du  creux  poplité, 
des  adducteurs  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse,  des 
fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  à  leur  attache  4  TE. 
I.  A.  S. 

Tj  allongement  tendiyieux  s'obtient  par  la  section  du  tendon  à 
ciel  ouvert,  oblique,  ou  en  Z  (Bayer),  ou  transversale  (Prioleau), 
etc. 

Le  raccourcissement  tendineux  est  obtenu  par  le  rappro- 
chement et  la  suture  des  deux  bouts  du  tendon  préalableme^it 
sectionné  obliquement,  ou  par  le  plissement,  ou  par  la  suture  en 
bourse  (Lange). 

2  —  Anastomose  musculo-tendineuse  -Par  l'anastomose  ou  la 
greffe  musculo-tendineuse, en  unissant  le  tendon  d'un  muscle  sain,  par 
la  transplantation  loin  de  son  insertion  normale,  du  tendon  ou  d'une 
partie  de  tendon  d'un  muscle  sain,  on  cherche  à  suppléer  à  la  perte 
de  fonctions  des  muscles  paralysés.  Par  l'anastomose  musculo-ten- 
dineuse, on  peut  encore  affaiblir  certains  muscles  en  état  de  spasme 
ou  de  contracture  permanente. 

La  technique  actuelle  très  perfectionnée  des  opérations  plas- 
tiques sur  les  tendons  donne  des  guérisons  rapides,  sans  adhéren- 
ces, sans  suppuration,  des  insertions  nouvelles  sur*  le  périoste, 
solides  et  résistantes. 

Les  progrès  de  cette  technique  ont  contribué,  pour  une  très 
large  part,  à  améliorer  les  résultats  que  donnent  les  transplanta- 
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tions  et  permettent  des  suppléances  et  des  corrections  «de  forme, 
difficiles  à  obtenir  par  les  procédés  opératoires  primitifs. 

Notre  tableau  (*)  rappelle  les  divers  modes  de  transplantations. 

Transplantation  totale 


Transplantation  parti-elle 


Le  tondon  du  musclo  sain  osl  dessin*''  (mi  rlair;  lo  tendon  du  muscle  paralysé, 
en  noir. 

a)  Le  tendon  du  muscle  paralysé  est  accolé  latéralement  et 
fixé  au  tendon  du  muscle  actif  (méthode  de  greffe  de  Parrisch 
et  de  T.  Piéchaud). 

^  Tran^sylantation  totale 

6)  -Le  tendon  du  muscle  i)aralysé  est  conservé  intact,  que  la 
paralysie  soit  partielle  ou  totale.  Le  bout  central  du  muscle  actif 
est  fixé  sur  le  tendon  du  nuisclo  paralysé  [méthode  descendante 
(Vulpius),  pa.ssive  (Hoffa),  implantation  intr a- paralytique  (Frie- 
drich)]. 

c^  -Le  muscle  à  suppléer  est  entièrement  paralysé.  Le  bout 
périphérique  de  son  tendon  est  suturé  au  tendon  du  muscle  actif 
sain  [anastomose  ascendante  (Vulpius),  passive  (llolïa),  implantation 
intra-fonctionnelle  (Friedrich)]. 


(')  V.  Kcdard  — Précis  de  Tccliniquo  Oriliopcdiquc.  I'a^i^.  i9(>(').  —  (Sous  pIes^e). 
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d)  —  Les  deux  tendons  sont  sectionnes,  le  bout  périphérique 
du  tendon  du  muscle  paralysé  est  suturé  au  bout  central  du  ten- 
don du  muscle  sain  (anastomose  bilatérale  (Vulpius),  active-passive 
(Hoffa),  mixte). 

e)  —  Le  bout  central  du  tendon  du  muscle  actif  est  anas- 
tomosé avec  le  bout  périphérique  du  muscle  paralysé  et  inver- 
sement (anastomose  mixte). 

Transplantation  partielle 

f)  —  Une  partie  du  bout  périphérique  du  tendon  du  muscle 
paralysé  est  anastomosé  avec  le  bout  central  du  tendon  du  muscle 
sain.  Le  bout  périphérique  du  tendon  du  muscle  sain  reste  isolé 
(anastomose  partielle  mixte). 

g)  —  Un  segment  à  base  supérieure  du  tendon  du  muscle  sain 
est  suturé  au  bout  périphérique  du  tendon  du  muscle  paralysé. 

h)  — Le  muscle  paralysé  (anastomose  partielle  descendante)  a 
conservé  quelques  fibres  musculaires  actives.  Une  partie  de  son 
.tendon  à  base  inférieure  est  suturé  au  tendon  du  muscle  dont  la 
continuité  est  respectée  (anastomose  partielle  ascendante). 

i)  —  Un  segment  du  tendon  du  muscle  paralysé  à  base  in- 
férieure est  anastomosé  à  un  segment  à  base  supérieure  du  muscle 
sain  (anastomose  partielle  mixte). 

j)  —  Un  segment  de  tendon  du  muscle  sain  est  anastomosé 
avec  le  tendon  du  muscle  paralysé  dont  la  continuité  est  con- 
servée (anastomose  partielle  descendante). 

En  résumé,  l'anastomose  peut  être: 
descendante,  active  (h,  g,  j); 
ascendante,  passive  (c,  h); 
active-passive,  mixte  (d,  e,  f,  i). 

D'une  façon  presque  générale,  on  admet  actuellement,  qu'au 
point  de  vue  fonctionnel,  Vanastomose  totale  est  la  meilleure.  Elle 
a  cependant  Tinconvénient  d'exiger  le  sacrifice  d'un  muscle  sou- 
vent important.  Elle  ne  doit  être  exécutée  que  si  le  muscle  sain 
emprunté  peut  être  supprimé  sans  grand  trouble  fonctionnel,  tels 
Texten^eur  propre  ou  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  le  long 
fléchisseur  des  orteils,  un  des  péroniers,  le  jambier  postérieur. 

Les  méthodes  ascendantes  et  mixtes  sont  presque  complète- 
ment abandonnées,  en  raison  de  leurs  inconvénients,  et  on  utilise 
presque  toujours  la  méthode  descendante. 

Résumons  quelques  règles  importantes  de  technique: 
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Eviter  les  anastomoses  multiples.  Adopter  un  plan  opératoire 
simple. 

Choisir,  pour  remplacer  les  muscles  paralysés,  des  muscles 
vigoureux,  sains,  à  fonctions  analogues,  exceptionnellement  des 
antagonistes. 

Prendre  le  segment  actif  dans  un  point  aussi  rapproché  que 
possible  des  tendons  et  des  muscles  paralysés. 

Conduire  le  lambeau,  suffisamment  large,  sur  le  point  où  il 
doit  être  fixé,  par  la  voie  la  plus  courte,  la  plus  facile,  sous  un 
tunnel  aponévrotique  artificiel  ou  sous  des  gaines  contenant  déjà 
d'autres  tendons. 

Conserver  au  tendon  du  muscle  paralysé  qui  reçoit  le  tendon 
..actif,  sa  direction  normale  vers  le  point  d'attache  au  squelette. 

Obtenir,  que  Tangle  formé  par  la  réunion  des  deux  tendons, 
celui  qui  donne  et  celui  qui  reçoit,  soit  aussi  petit  que  possible. 

Les  tendons  et  les  muscles  anastomosés  sont  maintenus  en 
tension  pendant  la  suture  à  double  nœud,  ou  en  croix  (Vulpius), 
ou  en  chaîne  (A.  Codivilla): 

On  obtient  une  très  bonne  fixation  en  faisant  passer  le  tendon 
dans  une  boutonnière,  ou  mieux  encore  dans  une  double  bouton- 
nière, formée  dans  le  tendon  du  muscle  paralysé. 

^—Transplantation  tendineuse  pmos/ée— (Drobnik  et  F.  Lange) 
—  Le  tendon  du  muscle  actif  est  seul  inséré  stir  le  périoste, 
dans  un  point  où  il  pourra,  par  son  action,  remplacer  le  muscle 
paralysé.  Aucune  suture  ne  le  réunit  au  tendon  du  muscle 
paralysé. 

Au  début,  Lange  dédouble  le  tendon  du  nuiscle  actif,  un  des 
segments  est  fixé  au  périoste.  Actuellement,  ce  chirurgien  con- 
damne la  transplantation  partielle  à  laquelle  il  reproche  de  ne 
donner  que  des  résultats  fonctionnels  imparfaits  et  recommande 
la  transplantation  totale.  Tout  le  muscle  actif,  est  transplanté  et 
fixé  sur  le  périoste  dans  un  point  convenable. 

On  n'utilise  pour  la  transplantation  périostée  que  des  mus- 
cles actifs  à  fonctions  peu  importantes,  on  recherche  attenti- 
vement les  points  de  fixation  qui  doivent  donner  au  pied  la  po- 
sition en  hypercorrection  et  aussi  les  mouvements  perdus. 

Dans  le  but  de  pouvoir  insérer  directement  le  tendon  actif 
sur  le  périoste,  sans  se  servir  de  tendons  artiliciels  en  soie,  A. 
Codivilla  utilise  toute  la  longueur  du  tc^ndon  qu'il  veut  transplanter. 

|[  découvre  par  uwi^  assez  large  incision  le  tendon  du  muscle 
actif,  il   le  détache  à  son  insertion,  par  une  petite  incision.  Il  le 
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fait  sorlir  par  la  plaie  prinrîpalr  et  h?  conduit  sons  nn  tunnel 
iponévroticpie  ou  dans  une  gaiîie  naturelle  jusqu'au  point  choisi 
pour  la  nouvelle  insertion,  et  le  fixe  par  une  suture  en  chaîne. 

'i—TransplfîHtatian  avec  des  ffjidons  artificiels. 

Lorsque  les  tendons  de  muscles  actifs  sont  trop  courts  et  ne 

meuvent  être  amenés  directement  aux  points  du  squelette  sur  les- 

ïuels  on  veut  les  faire  agir,  on  les  prolonge  en  se  servant  de  fils 

'tressés,  en  général  de  la  soie  ou  du  crin,  et  on  les  fixe  au  périoste 

I{F.  Lange), 
I        Ce  procédé  est  très  utile  dans  quelques  cas,  notamment  pour 
la  transplantation  des  lléclusseurs  de  la  cuisse  sur  le  qoadriceps 
fémurah  II  vaut  mieux,  autant  que  possible,  fixer  directement  le 
lendon  sur  le  périoste. 

b^  Fixation  tendineuse.  Ténodese, 

Cette  opération  (Tilanus.  A.  Codivilla,  A.  Lorenz,  M.  Rein^^r) 
pour  but  de  fixer  les  articulai  ions  ballantes  en  bonne  position, 
en    transformant   les   tendons  périarliculaires,  qui  dépendent  de 
mscles  totalement  paralysés,  en  ligaments  de  lixation. 

Décrivons  la  technique  de  cette  intervention  encore  peu 
connue,  surtout  utilisée  dans  le  traitement  du  pied  bot  ballant 
paralytique. 

Procédé  de  A,  CodivUla.-  Une  incision  antérieun*  îissez  longue, 
iu  niveau  du  cou-de-pied,  découvre  les  tendons  qui  sont  écartés 
m  dedans  et  en  dehors.  On  détache  dans  presque  toute  retendue 
"du  tiers  inférieur  de  la  jambe  deux  lambeaux  périostiques,  Tun 
sur  le  péroné  à  base  externe,  Tautre  sur  le  tibia  a  base  interne* 
Les  os  sont  légèrement  creusés  et  forment  des  sillons  dans 
lesquels  sont  placés  les  tendons.  On  rabat  sur  eux  les  lambeaux 
'aponévrotiques  et  périostiques  et  on  fait  des  sutures  multiples  au 
crin  de  Florence.  On  raccourcit  les  tendons  au  dessus.  On  suture 

tes  aponévroses  et  la  peau. 
On  peut  fixer  les  tendons  sous  le  périoste  en  les  comprenant 
lans  des  anses  de  fils»  en  les  attirant  et  en   les  suturant  soua 
letiB  membrane,,  préalablement   incisée  et  décollée  {A*   Lorenz, 
îolon  Veras)* 
Lorsque  le  triceps  su  rai  est  complètement  paralysé,  que  le 
tendon  d'Acbille  ne  s  oppose  pas  à  la  flexion  dorsale  du  pied  qui 
place  en  talus,  on  peut,  afin  d'obtenir  une  attitude  permanente 
léger  é<iiiinisme,  ajouter  à  la  fixation  antériFure  la  fixation 
iiéritnre  rpiî  sV»xécute   avec    une    technique   analogue  à  celle 
cri  te  plus  haut. 


ï¥  C  ï.  M*  —  PEIiU  iiae 
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On  peut  encore  obtenir  la  fixation  antérieure  au  moyen  de 
ligaments  artificiels  en  grosse  soie  (A.  Lorenz  et  M.  Reiner). 

Soit  un  cas  de  pied  bot  varus  équin  paralytique.  —  On  fait 
une  incision  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  en  arrière  du  péroné, 
contournant  la  malléole  externe  jusqu'au  tubercule  du  5."™*'  mé- 
tatarsien, souvent  aussi  une  deuxième  incision  sur  la  face  dor- 
sale du  pied.  Dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  on  creiise  à 
travers  le  péroné  un  canal  antéro-postérieur  assez  large.  On  in- 
cise horizontalement  et  profondément  le  périoste  autour  de  la 
malléole,  de  Torifice  antérieur  à  Torifice  postérieur  du  canal.  On 
fixe  un  fil  de  soie  dans  les  tendons  des  péroniers  que  l'on'ras-^ 
semble  à  la  hauteur  du  cuboïde.  Avec  une  grosse  aiguille,  on 
Tentoure  autour  des  tendons  jusqu'à  2  ou  3  cent,  au  dessus  du 
tunnel  osseux,  on  le  passe  autour  de  la  malléole. 

On  fixe  un  deuxième  fil  de  soie  autour  des  tendons  de  l'ex- 
tenseur commun,  et  dans  quelques  cas,  du  tendon  de  l'extenseur 
propre  du  gros  -orteil,  sur  la  face  dorsale  du  pied.  On  enroule 
un  fil  en  remontant  jusqu'à  2  ou  3  cent,  au  dessus  du  tunnel 
osseux. 

On  passe  ensuite  en  avant,  à  travers  le  canal,  les  deux  bouts 
libres  du  fil  péronier.  On  passe,  en  arrière,  les  deux  bouts  du  fil  de 
l'extenseur.  On  noue  les  chefs  des  deux  paires  de  fils,  avec  une 
tension  suffisante  pour  la  correction  de  l'attitude  vicieuse,  de  ma- 
nière que  l'anso  do  la  ligature  repose  sur  la  face  latérale  du  pé- 
roné dans  la  gouttière  dépouillée  de  son  périoste.  On  rabat  le  pé- 
rioste au  dessus  des  fils  et  on  suture  les  divers  plans. 

Les  tendons,  ainsi  transformés  en  ligaments,  fixeraient  bien, 
d'après  Lorenz  et  Reiner,  par  leur  tension,  les  articulations  (M  cor- 
rigeraient l'attitude  vicieuse  en  équin  ou  en  varus. 

c)  Opérations  sru  les  aponévroses  et  sur  les  muscles. 

La  section  des  aponévroses  et  des  muscles  rétractés  se  pra- 
tique par  la  méthode  sous-cutanée  ou  à  ciel  ouvert.  KUe  est  très 
souvent  indiquée  dans  le  traitement  des  difformités  paralytiques 
ou  spastiqu(*s.  La  section  large,  à  ciel  ouvert,  convient  dans  les 
contractures  en  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  dans  les  cas  où  plusieurs  nmscles  et  tendons  doi- 
vent être  coupés  avec  précision,  au  voisinage  de  nerfs  et  de  vais- 
seaux importants. 

Uallongemeni  et  le  raccourcissement  des  muscles  s'exécute 
suivant  la  même  technique  que  celle  en  usage  pour  les  tendons.  Le 
raccourcissement  par  plivature  (L.  Wulslein)  est  recommandable. 
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d)  Opérations  sur  les  capsules  et  sur  les  ligaments. 
Si  les  capsules  et  les  ligaments  rétractés  et  raccourcis  ne  cè- 

Jen-t:  pas  aux  manœuvres  de  redressement  forcé  manuel  ou  instru- 
jj^^irxtal,  on  pratique  des  sections  partielles  ou  totales. 

1^  Capsules  —  Dans  le  relâchement  capsulaire,  dans  les  luxa- 
tlorxs  paralytiques,  on  exécute  des  capsulorraphies  (pour  Tépaule: 
pi-c><^édé  de  Ricard,  procédé  de  Mikulicz,  procédé  de  Gerster;  pour 
13^    rotule:  procédé  de  Le  Dentu). 

Dans  le  relâchement  articulaire  du  genou,  dans  le  ijenu  recur- 
tTCMri^'^'^y  valgum  ou  varuni,  paralytique,  on  pratique  sur  la  capsule 
de? s  opérations  analogues  à  celles  préconisée3  pour  la  cure  des 
lix:x3.tions  habituelles.  Comme  complément,  on  transplante  ou  on 
j.*3i,o-oo^ircit  les  tendons  périarticulaires,  principalement  le  demi-ten- 
«li  n^'tix  et  le  demi-membraneux. 

Lorsque  la  capsule  est  trop  amincie  et  ne  peut  être  suturée, 
iyT\  place  en  avant  de  Tarticulation  des  ligaments  artificiels  consci- 
l^^xés  par  de  la  soie  que  Ton  suture  au  périoste  au  -dessus  et  au 
de^ssous  de  la  capsule 

2*^  Ligaments  —  Lès  ligaments  rétractés  sont  déchirés  ou  inci- 
sés. Les  ligaments  relâchés  sont  repliés,  raccourcis,  suivant  la 
te-olinique  adoptée  pour  les  tendons. 

Dans  quelques  difformités  paralytiques,  notanuiKMit  dans  le 

pied  bot  paralytique,  on  fait  des  ligaments  artificiels  avec  de  la 

soie  ou  du  crin  de  Florence,  on  transforme  eu  ligament  un  tendon 

{VU    moyen  d'une  transplantation  totale  ou  partielle  sur  le  périoste 

(voir  Ténodèse). 

e)  Opérations  sur  les  os. 

Uostéotomie  sous-cutanée  ou  à  ciel  ouvert,  corrige  la  direction 
défectueuse  d'un  membre  tout  en  laissant  le  libre  jeu  des  articu- 
lations voisines  (ostéotomie  sus-condylienne,  ostéotomie  inter-tro- 
chantérienne  ou  sous-trochantérienne  pour  correction  des  dévia- 
tions paralytiques  du  genou  ou  de  la  hanche.) 

L'ostéotomie  permet  non  seulement  de  changer  la  direction 
de  Taxe  de  l'os,  mais  encore  d'obtenir  la  rotation  de  cet  axe  sur 
lui-même. 

Lostéoclnsie  est  souvent  utile.  Elle  s'obtient  facilement,  sans 
grand  effort,  sans  éclatement  en  raison  de  la  décalcification  et  de 
la  fragilité  des  os  des  paralytiques  ou  des  spastiques. 

f)  Opérations  sur  les  articulations. 
1.°  Résection  —  Les   résections   orthopédi(iiies  sont  rarement 

indiquées.  On  n'a  souvent  à  exécuter,  dans  les  déformations  arti- 
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culaires,   que  de  simples  arthrodèses  avec  abrasion  d'os  ou  de 
cartilage  dans  une  petite  étendue. 

Les  tarsotomiea,  les  tarsectomies  conviennent,  exceptionnel- 
lement, dans'  quelques  cas  de  pied  bot  paralytique. 

2.0  Arthrodèse  —  L'arthrodèse,  pratiquée  dans  le  but  d'obtenir 
une  ankylose  qui  facilite  la  marche,  s'exécute  suivant  diverses  te- 
chniques décrites  dans  les  traités  d'orthopédie.  11  faut  surtout  ou- 
vrir très  largement  l'articulation,  afin  de  pouvoir  découvrir  les 
surfaces  articulaires  dans  toute  leur  étendue,  enlever  tout  le  car- 
tilage, sans  crainte  d'entamer  le  tissu  osseux,  affronter  très  exa- 
ctement les  surfaces,  aviver  et  immobiliser  exactement  la  région 
pendant  quelques  mois. 

g)  Opérations  sur  les  nerfs. 

La  section,  la  résection,  l'élongation,  la  suture,  l'anastomose 
des  nerfs  sont  souvent  indiquées  pour  agir  sur  les  muscles  en 
état  de  spaSme,  de  contracture  ou  de  paralysie. 

La  section  ou  la  résection  du  nerf  spinal  et  -de  ses  branches 
ou  des  branches  postérieures  des  premiers  nerfs  cervicaux  a  été 
conseillée  dans  le  traitement  du  torticolis  spasmodique- 

La  section  ou  la  résection  du  nerf  obturateur  a  été  exécutée 
dans  le  but  de  faire  disparaître  le  spasme  des  adducteurs  (A.  Lo- 
renz,  ChipauU). 

La  suture  de  la  cinquième  et  sixième  paire  cervicale  a  été 
proposée  dans  le  traitement  des  paralysies  d'origine  obstétricale 
du  membre  supérieur  (R.  Kennedy). 

Le  plexus  cervical  est  d'abord  découvert.  On  détruit  les  adhé- 
rences, on  extirpe  les  cicatrices  ou  les  nodosités  qui,  presque  tou- 
jours, se  trouvent  à  l'union  de  la  branche  antérieure  de  la  5"^ 
et  6™«  paire  cervicale  (R.  Kennedy),  quelquefois  seulement  au  ni- 
veau de  la  5"»«  paire.  L'excision  ne  suffit  pas,  il  faut,  d'après 
R.  Kennedy,  pratiquer  la  section  des  5™^  et  6""®  paires  au  des- 
sus de  la  lésion.  On  a  alors  deux  bouts  centraux:  la  5"»®  et  la 
6™®  paire  cervicale;  et  trois  bouts  périphériques:  le  nerf  supra  ca- 
psulaire,  la  branche  qui  va  au  rameau  externe  et  la  branche  qui 
va  au  rameau  postérieur  du  plexus. 

On  suture  les  bouts  nerveux  avec  des  fils  de  catgut. 

R.  Kennedy  préfère  la  suture  nerveuse,  suivant  la  technique 
indiquée,  à  l'anastomose  des  nerfs  du  plexus  qui,  d'après  lui  ag- 
grave la  paralysie  et  l'étend  même  aux  nerfs  sains. 

1.0  Anastomose  —  Greffe  nerveuse. 

Un  assez  grande  nombre  d'anastomoses  nerveuses  ont  été  pra- 
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tiquées  dans  ces  dernières  années  dans  le  but  de  rétablir  la  con- 
ductibilité d'un  nerf  ou  de  suppléer  un  nerf  paralysé. 

Les  tableaux  (*)  ci-dessous  indiquent  les  différents  modes  d'anas- 
tomoses et  donnent  quelques  exemples  des  principales  greffes  ner- 
veuses. 

A)   ANASTOMOSE  DU  BOUT  CENTRAL 

Totale  Partielle 


^ 


^ 


L'anastomose  du  nerf  obturateur  avec  le  crural,  l'anastomose 
du  nerf  tibial  avec  le  nerf  péronier  ont  été  conseillées  pour  re- 
médier à  la  paralysie  du  quadriceps  fémoral  et  des  muscles  dejla 
région  antéroexterne  de  la  jambe. 


V)  p.  Redard  —  Précis  de  Technique  Orthopédique.  —  Paris,  1906.  —  (Sous  presse). 
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Pour  exécuter  la  greffe  de  Vobturateur  sur  le  crural  (8),  on  dé- 
couvre d'abord  le  crural  au  dessous  de  Tarcade  fémorale.  On  met 
ensuite  à  nu  le  nerf  obturateur  par  une  incision  de  8  à  10  cent, 
qui  commence  ou  finit  à  2  cent,  en  dehors  de  la  racine  des  bourses. 
On  isole  la  branche  superficielle  qui  se  distribue  au  droit  interne 


B)   ANASTOMOSE  DU  BOIT  Pl^KIPf^IRK^UK 

Totale  Partielle 


\ 


Y 


/a 


^ 

\ 


c 

^ 


/v 


"5 


et  au  moyen  adducteur.  Ou  la  coupe,  avant  qu'elle  ne  pénètre 
dans  ce  muscle,  ou  fixe  sa  fçaine  par  un  fil.  On  attire  du  côté  du 
nerf  crural  le  bout  central  de  cette  branche  qui  passe  dans  un 
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tunnel  sur  ou  sous  le  paquet  vasculaire.  On  Timplante  enfin  dans 
une  boutonnière  pratiquée  dans  le  nerf  crural  (H.  Spitzy). 

L'anastomose  du  nerf  tibial  avec  le  nerf  péronier,  ou  inverse- 
ment, est  pratiquée  au  niveau  du  creux  poplité,  ou  mieux,  assez 
haut,  entre  les  ventres  des  muscles  demi-membraneux  et  du  biceps. 
A  ce  niveau,  les  nerfs  sont  assez  rapproches  et  la  greffe  est  facile. 
L'anastomose  d'une  partie  du  nerf  tibial  sain  sur  le  nerf  péronier 
paralysé  (9)  nous  paraît  être  le  procédé  de  choix. 

L'anastomose  du  bout  central,  descendante,  active,  est  celle 
qui  donne  les  meilleurs  résultats  fonctionnels,  bien  qu'elle  né- 
cessite le  sacrifice  d'un  assez  grand  nombre  de  fibres  et  d'éléments 
nerveux  sains. 

AXA8T<»MU«E   LATÉRALE  ET  TERMINALE 

Sutun'  par  croisement 


I 
I 


J7 

Les  greffes  nerveuses  ne  réussissent  que  grâce  à  une  technique 
irréprochable:  Asepsie  rigoureuse;  éviter  toute  tension  et  la  di- 
lacération  étendue  des  cordons  nerveux;  pratiquer  une  très  petite 
boutonnière  longitudinale  qui  sert  à  recevoir  le  nerf  implanté;  fixer 
le  nerf  avec  quelques  points  de  suture  longitudinaux,  superficiels, 
ne  comprenant,  d'après  quelques  opérateurs,  que  le  périnerve;  re- 
constituer soigneusement  la  gaine  nerveuse;  recouvrir  les  parties 
greffées  avec  les  muscles  voisins,  afin  d'éviter  les  adhérences  péri- 
phériques et  les  chéloïdes  assez  fréquentes. 

h)  Opérations  sur  le  crâne  et  sur  les  vertèbres. 

Les  crâniectomies  ont  été  exécutées  dans  le  but  d'enlever  des 
foyers  de  sclérose,  des  exsudats,  des  hématomes  (Spiller,  Brillard, 
Chipault). 

Les  interventions  sur  les  vertèbres  (procédés  décompresseurs, 
exérétiques,   ablation  de  séquestres,  de  fongosités)  ont  été  con- 
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seillées  dans  quelques  cas,  particulièrement  dans  les  paraplégies 
spasmodiques  pottiques. 

III 
Difformités  dans  les  affections  paralytiques. 

INDICATIONS  DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  VALEUR  DES  MÉTHODES. 

Nous  citerons  seulement  les  opérations  chirurgicales  dont  Teffi- 
cacité  est  unanimement  reconnue.  Nous  nous  étendrons  davantage 
sur  les  méthodes  modernes  dont  la  valeur  est  encore  discutée. 

C'est  surtout,  à  une  période  avancée  des  affections  paralyti- 
ques, lorsque  les  difformités  sont  définitivement  constituées  et  que 
la  réparation  naturelle  a  produit  tous  ses  effets,  que  le  chirurgien 
doit  intervenir. 

Rarement,  au  début,  il  pratique  quelques  ténotomies  dans  le 
but  de  prévenir  la  difformité.  Il  affaiblit  ainsi  les  muscles  anta- 
gonistes et  permet  aux  muscles  qui  ne  sont  pas  complètement 
paralysés  de  reprendre  une  partie  de  leur  vitalité  et  de  corriger 
l'attitude  vicieuse. 

On  n  opère  les  difformités  paralytiques  que  lorsqu'elles  sont 
définitivement  constituées,  non  susceptibles  d'être  améliorées  par 
un  traitement  médical  ou  orthopédique  simple,  par  conséquent,  à 
une  époque  assez  éloignée  de  leur  début. 

On  étudie  très  attentivement  la  difformité  paralytique.  Par 
l'examen  électrique,  fonctionnel,  radiographique,  etc.,  on  apprécie 
l'état  de  l'équilibre  musculaire,  la  forme  de  la  déformation,  son 
importance,  le  degré  de  l'impotence. 

Le  choix  des  opérations,  la  détermination  du  plan  opératoire 
est  basé  sur  l'ensemble  des  résultats  obtenus  par  ces  divers  mo- 
des d'examens. 

Ainsi  que  nous  l'avons  établi,  le  chirurgien  doit: 
1.0  Corriger  la  difforynité; 

2.^  Rétablir  l'équilibre  musculaire  et  la  fonction; 
3.^  Fixer  en  bonne  position,  'dans  quelques  cas,  les  arti- 
culations des  membres  paralysés. 

1.0  Correction  de  la  difformité  —  Le  redressement  forcé  ma- 
nuel est  la  méthode  de  choix  pour  la  correction  des  difformités 
du  membre  inférieur,  principalement  des  pieds  bots  paralyti- 
ques. 

Si  la  difformité  est  prononcée,  résistante,  si  les  os  sont  nota- 
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blement  déplacés,  on  pratique  le  redressement  forcé  instrumental 
avec  des  ostéoclastes  ou  des  tarsoclastes. 

On  détruit  tous  les  obstacles  fibreux  par  des  sections  sous- 
cutanées  ou  à  ciel  ouvert,  par  des  ténotomies,  des  allongements  de 
tendons,  des  aponévrotomies,  des  myotomies,  etc.  Ces  interventions 
sont  souvent  le  premier  temps  d'autres  opérations  plus  complexes- 
(transplantation  tendineuse,  arthrodèse,  résection),  destinées  à 
améliorer  le  fonctionnement  des  membres. 

Les  résections,  les  tarsotomies,  les  tarsectomies  sont  rarement 
indiquées. 

L'ostéotomie,  exécutée  sur  la  diaphyse  ou  au  voisinage  des 
articulations,  est  précieuse  pour  la  correction  de  certaines  formes 
de  difformités  paralytiques  (difformités  du  genou,  de  la  hanche). 
Elle  est  souvent  utile  dans  les  difformités  du  membre  supérieur 
où  elle  permet  d'obtenir,  dans  des  cas  déterminés,  le  changement 
du  sens  de  la  rotation  de  Taxe  de  Tos  et  d'améliorer  ainsi  le  fon- 
ctionnement ultérieur  du  membre. 

Les  appareils  plâtrés-,  appliqués  suivant  une  technique  irré- 
prochable, contiennent  les  parties  redressées,  pendant  quelques 
semaines. 

*2.^  —  Rétablissement  de  V équilibre  musculaire  et  de  la  fonction 
—  Examinons  les  opérations  qui  permettent  d'obtenir  le  but 
idéal  ou  de  s'en  rapprocher:  le  rétablissement  complet  de  l'équi- 
libre musculaire  et  de  la  fonction. 

Comment  affaiblir  le  groupe  musculaire  actif,  renforcer  le 
groupe  paralysé?  Comment  suppléer  les  muscles  paralysés  défini- 
tivement perdus,  assurer  le  retour  des  mouvements  et  de  la  fon- 
ction? 

La  ténotomie,  la  myotomie,  en  affaiblissant  les  antagonistes 
en  état  de  contraction  exagérée,  permettent  aux  muscles  affaiblis 
ou  atrophiés  par  inactivité,  lorsqu  ils  ne  sont  pas  complètement 
paralysés,  de  reprendre  une  partie  de  leur  force,  de  rétablir  en 
partie  l'équilibre  musculaire  et  la  forme  des  membres. 

La  transplantation  tendineuse  a  de  plus  grandes  prétentions. 
D'après  quelques  chirurgiens,  cette  opération  permet  de  remplacer 
les  muscles  paralysés  par  des  muscles  actifs  d'action  et  de  force 
égales  à  ceux  que  le  mal  a  détruits,  de  rétablir  complètement  la 
fonction  et  la  forme. 

Un  très  grand  nombre  de  travaux  ont  été  publiés  dans  ces 
dernières  années  sur  cette  intéressante  question.  La  technique 
opératoire  a  été  perfectionnée. 
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On  possède  actuellement  de  nombreuses  observations  de  trans-  ^ 
plantations  pratiquées  depuis  plusieurs  années  qui  permettent  Aqljm 
porter  un  jugement  sur  la  valeur  de  cette  opération. 

Nos  conclusions  se  basent  sur  l'examen  minutieux  des  statis-  ^ 
tiques,  des. résultats  éloignés  des  cas  publiés  par  nos  collègues  et  - 
de  nos  observations  personnelles. 

Nous  croyons  inutile  de  publier  de  longs  tableaux  statistique^ss 
qui  ne  donneraient  que  peu  d'indication  sur  les  résultats  éloignées 
et  sur  la  proportion  des  succès   obtenus.  Dans   les  statistiques 
en   effet,   les   observations  ne  sont  pas  comparables  entre  elles    - 
Topération  s'adressant  tantôt  à  des  cas  simples,  tantôt  à  des  ca^ 
compliqués.  Les  méthodes  opératoires  sont  différentes;  la  techniques 
varie  avec  chaque  chirurgien. 

Nous  avons  surtout  étudié  quelques  observations  de  sujets 
opérés  suivant  des  règles  précises  et  une  technique  irréprochable, 
suivis  pendant  un  certain  temps,  au  moins  un  an.  L'examen  de 
ces  cas  vaut  mieux,  à  notre  avis,  pour  l'appréciation  de  la  mé- 
thode, que  le  rapprochement  de  très  nombreux  cas  statistiques, 
disparates,  à  indications  peu  précises,  dont  il  est  difficile  de  tirer 
une  conclusion. 

Dans  notre  exposé  technique  nous  avons  déjà  donné  quelques 
conclusions. 

Les  succès  dépendent  de  la  technique  employée,  de  l'obser- 
vation rigoureuse  des  règles  opératoires,  du  traitement  consécutif. 

On  doit  actuellement  préférer  la  transplantation  descendante 
et  totale  aux  autres  méthodes. 

Le  muscle  actif  doit  être  recherché  dans  un  point  aussi  rap- 
proché que  possible;  il  doit  avoir  une  fonction  et  une  direction 
analogues  à  celles  du  muscle  paralysé  qu'il  doit  remplacer. 

La  transplantation  périostve  doit  être  adoptée  dans  la  majorité 
des  cas,  de  j)référenc(»  à  Vanastomose  muscido-tendineuse. 

Cette  nouvelle  méthode  a  réalisé  un  grand  progrès  d.ans  la 
thérapeutique  des  difformités  nerveuses. 

Dans  Vanastomose  musculo-tendineuse,  le  tendon  paralysé  sur 
lequel  est  greffé  le  tendon  actif,  manque  de  résistance.  Sous  l'in- 
fluence des  tractions,  il  se  distend.  Il  se  produit  fréquemment  une 
récidive,  la  fonction  n'est  pas  rétablie,  le  membre  reprend  son 
attitude  vicieuse. 

Les  emprunts  nombreux  aux  nmscles  actifs,  ne  sont  pas 
sans  inconvénients  et  produisent  souvent  un  affaiblissement 
notable  du  membre. 
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Le  plan  opératoire  est  difficile  à  établir;  il  est,  en  général, 
compliqué;  il  nécessite  des  anastomoses  nombreuses,  la  division 
de  plusieurs  muscles  actifs  sains. 

Certains  tendons  se  réunissent  mal  entre  eux,  se  cicatrisent 
difficilement. 

Les  insuccès,  les  récidives  sont  très  fréquents. 

La  nouvelle  méthode  périostée  a  l'avantage  d'éviter  la  perte 
de  force  nécessaire  à  la  tension  du  muscle  paralysé.  Elle  permet 
d'établir  un  plan  opératoire  assez  simple,  de  se  servir  seulement 
de  quelques  muscles  actifs  dont  les  tendons  sont  fixés  dans  le 
point  voulu. 

La  prolongation  des  tendons  avec  de  la  soie  (F.  Lange),  l'uti- 
lisation de  toute  la  longueur  du  tendon  actif  (A.  Codivilla)  donnent 
une  très  grande  liberté  pour  la  détermination  du  plan  opératoire 
et  pour  le  choix  du  point  d'attache. 

L'implantation  en  un  nouveau  point  du  squelette  d'un  muscle 
•désinséré  permet  de  bien  corriger  les  déviations  latérales  du  pied 
et  d'éviter  le  retour  de  la  difformité;  avec  des  sutures  en  chaîne 
(Codivilla)  en  comprenant  dans  les  anses  de  fil  les  tissus  fibreux 
et  les  tendons  voisins,  on  obtient  une  réunion  et  une  fixation 
périostée  très  solide. 

Les  tendons  artificiels  constitués  avec  de  la  soie  présentent 
•quelques  inconvénients  et  exposent  à  quelques  accidents.  Avec 
Codivilla,  nous  pensons  qu'il  faut,  autant  que  possible,  suturer  le 
tendon  du  muscle  actif  directement  sur  le  périoste,  en  le  désinsé- 
rant  à  son  attache  inférieure  et  en  l'utilisant  dans  toute  sa  lon- 
gueur. 

La  transplantation  tendineuse  donne-t-elle  un  rétablissement 
de  l'équilibre  musculaire,  une  restauration  complète  de  la  fonction 
du  muscle  paralysé?  Le  système  nerveux  s'adapte-t-il  aux  nou- 
velles conditions  fonctionnelles?  Questions  encore  discutées  et 
difficiles  à  résoudre. 

La  majorité  des  orthopédistes  n'admet  l'adaptation  que  dans 
la  traMsplantation  totale, 

La  transplantation  partielle,  la  transplantation  des  muscles 
antagonistes  ne  donnent  que  des  moyens  de  fixation  et  n'ont 
aucune  action  sur  le  mouvement  des  parties. 

Quelques  observations  d'anastomoses  musculo-tendineuses 
prouvent  cependant  que  l'opération  peut  être  suivie  d'un  meilleur 
partage  de  la  force  conservée.  Quelques  mouvements  ont  été  ré- 
.tablis,  quelques  muscles  se  sont  adaptés  à  une  fonction  nouvelle 
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et  ont  joué  un  nouveau  rôle,  mais,  dans  aucun  cas,  il  n'y  a  res- 
tauration fonctionnelle  parfaite;  on  n'observe  que  des  améliora- 
tions. 

Les  mouvements  rétablis  s'exécutent  avec  une  amplitude  très 
limitée. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  cas  de  transplantations  des 
muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  quadriceps  paralysé 
semblent  prouver  que  des  antagonistes  fléchisseurs  peuvent  de- 
venir extenseurs. 

La  possibilité  de  la  dissociation  d'un  muscle  auquel  on 
demande  deux  actions  opposées,  l'extension  et  la  flexion,  par 
.exemple,  ou  la  pronation  et  la  supination,  n'est  généralement  pas 
admise. 

Une  grande  part  dans  les  améliorations  fonctionnelles  obser- 
vées doit  certainement  être  attribuée  aux  opérations  complément 
taires:  allongement,  raccourcissement  tendineux,  etc.,  à  la  correc- 
tion  de  la  forme.  Certains  muscles  voisins  auxquels  on  n'a  pas- 
touché,  reprennent  peu  à  peu  leur  tonicité  et  leur  vigueur. 

De  même  que  dans  les  simples  ténotomies,  la  correction  de 
la  difîormité,  l'allongement  ou  le  raccourcissement  des  tendons, 
permettent  aux  muscles  atrophiés  ou  paralysés  par  inactivité,  de 
reprendre  leur  tonicité  et  leurs  mouvements. 

Les  opérations  complémentaires,  mieux  que  la  transplantation 
musculo-tendineuse  elle-même,  donnent  souvent  le  maintien  défi- 
nitif de  la  forme  et  mettent  à  l'abri  des  récidives. 

Dans  la  transplantation  périostée,  si  le  muscle  transplanté 
totalement  est  absolument  sain,  on  arrive  à  un  meilleur  partage 
de  la  force  nuisculaire.  Très  souvent  le  nouveau  muscle  produit 
le  mouv(Mnenl  désiré,  il  supplée  le  muscle  paralysé.  Pour  le  pied, 
la  transplantation  périostée  corrige  les  déviations  latérales,  main- 
tient la  forme,  évite  la  récidive.  La  proportion  des  succès  est  plus 
grande  avec  la  transplantation  périostée  qu'avec  l'anastomose 
tendineuse.  Très  rarement  cependant  encore  la  nouvelle  méthode 
donne  une  restauration  fonctionnelle  complète;  on  n'a,  le  plus  sou- 
vent, qu'une  amélioration.  La  correction  de  la  forme  est  mieux 
maintenue  à  la  suit-e  de  la  transplantation  périostée  qu'avec  l'anas- 
tomose tendineuse. 

Les  transplantations  tendineuses  ont  surtout  été  appliquées 
à  la  cure  des  pieds  bots  paralf/tiqnes.  La  disposition  des  muscles 
de  la  jambe  et  des  tendons  au  niveau  du  cou-de-pied,  se  prêtent 
à  des  anastomoses  multiples  et  combinées.  Nos  conclusions  s'ap- 
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puient,  en  grande  partie,  sur  les  résultats  obtenus  dans  cette  va- 
riété de  difformité  nerveuse. 

Les  résultats  des  transplantations  des  fléchisseurs  de  la  cuisse 
sur  le  qtiadriceps  fémoral  paralysé  méritent  d'attirer  Tattention. 

Les  observations  de  Lange,  de  Vulpius,  prouvent  que  les 
fléchisseurs  cruraux  antagonistes  transplantés  sur  le  quadriceps, 
peuvent  devenir  extenseurs.  L'opération  procure  souvent  une  res- 
tauration fonctionnelle  importante,  des  mouvements  assez  étendus, 
mais  qui  n'ont  jamais  l'amplitude  normale,  la  correction  de  l'atti- 
tude vicieuse  en  flexion.  Quand  on  emploie  pour  la  transplan- 
tation, dit  Lange,  des  muscles  fléchisseurs  partiellement  dégénérés, 
lorsqu'on  ne  peut  transplanter  qu'un  seul  muscle,  le  résultat 
obtenu  est  très  médiocre.  On  doit  s'estimer  heureux  si  l'opéré 
peut  faire  quelques  pas  sans  le  secours  d'un  appareil. 

De  nombreuses  observations  de  transplantations  tendineuses 
pour  la  cure  des  difformités  paralytiques  du  membre  supérieur 
(Drobnik,  F.  Franke,  Cappelen,  Keiler,  Sainclair-White,  Rochet, 
Hoffa,  Townsend,  A.  H.  Tubby)  prouvent  que  cette  opération  a 
surtout  un  rôle  important  de  fixation  et  de  correction  des  attitu- 
des vicieuses.  Dans  quelques  observations,  on  note  un  retour 
partiel  des  mouvements,  une  légère  amélioration  de  l'état  fon- 
ctionnel. 

Quelques  auteurs  ne  pensent  pas  que  ces  cas  démontrent 
qu'il  y  ait  eu  réellement  transport  de  l'activité  fonctionnelle  d'un 
muscle  sain  sur  les  muscles  paralysés. 

Ils  attribuent  l'amélioration  au  raccourcissement  des  muscles 
et  des  tendons,  à  la  correction  de  l'attitude  vicieuse  qui-  per- 
mettent aux  muscles  distendus  et  inactifs  de  reprendre  leur  toni- 
cité et  d'obéir  de  nouveau  à  la  volonté. 

En  résumé,  la  transplantation  tendineuse  est  une  méthode  de 
très  grande  valeur,  qui,  seule  ou  combinée  avec  d'autres  opé- 
rations, donne  d'excellents  résultats  dans  le  traitement  des  diffor- 
mités nerveuses.  Elle  peut  rétablir  en  partie  l'équilibre  muscu- 
laire, améliorer  la  fonction,  maintenir  la  correction  de  la  diffor- 
mité et  s'opposer  à  son  retour. 

Indications.  —  La  transplantation  tendineuse  est  surtout  in- 
diquée dans  les  paralysies  flasques  incomplètes,  d'origine  centrale 
ou  périphérique,  principalement  dans  les  pieds  bots  paralytiques. 

Une  condition  essentielle  du  succès  est  la  conservation  d'une 
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certaine  force  distributive  dans  le  territoire  de  la  transplantation, 
la  présence  de  plusieurs  muscles  actifs,  sains,  que  Ton  peut 
transplanter.  Les  chirurgiens  qui  ont  exécuté  des  transplantations 
dans  la  cure  de  paralysies  presque  complètes,  lorsque  le  membre 
n'avait  plus  qu'un  ou  doux  muscles  actifs,  ont  eu  des  insuccès  et 
ont  compromis  la  méthode. 

Le  muscle  transplanté  doit  être  absolument  sain,  celui  sur 
lequel  se  fait  la  transplantation,  totalement  paralysé;  conditions 
qui  se  trouvent  souvent  réalisées  dans  les  pieds  bots  paralytiques 
incomplets. 

Les  résultats  sont  d'autant  meilleurs  que  les  muscles  trans- 
plantés sont  plus  vigoureux,  plus  capables  d'obéir  à  la  vo- 
lonté. 

La  transplantation  donne  les  meilleurs  résultats  et  est  abso- 
lument indiquée  dans  le  pied  bot  paralytique,  lorsqu'un,  deux  ou 
trois  muscles,  sont  seulement  atteints. 

Elle  est  contre-iudiquéo,  lorsque  la  paralysie  atteint  un  grand 
nombre  de  muscles.  Elle  ne  procure  alors  (ju'une  fixation  du  pied 
dans  une  attitude  plus  favorable;  elle  ne  donne  jamais  une  amé- 
lioration fonctionnelle  importante. 

La  transplantation  doit  être  conseillée  dans  la  paralysie  du 
quaclriceps  fémoral,  lorsque  la  marche»  est  défectueuse,  lorsque  la 
difformité  en  flexion  est  prononcée,  ([ue  le  quadriceps  n  est  pas 
lotalement  paralysé,  ([uil  subsiste»  lilusieurs  fléchisseurs  cruraux 
sans  lésions  importantes. 

L'intervention  sur  les  tendons  hmkI  encore  souvent  des  ser- 
vices dans  l(»s  paraU/Mir.s  du  membre  supérieur,  soit  qu'elle  cor- 
rige l'attitude  vicieuse,  soit  (ju  elle  contribue  à  ramener  <ïuel(ïues 
mouvements  aciifs.  VAW  est  justifiée,  lorsque  la  paralysie  est  in- 
complète, que  la  gène  fonctionnelle  et  que  la  difformité  sont 
assez  prononcées. 

La  transplantutiou  prriostée  est  absolument  indicjuée,  et  doit 
être  préférée  à  Va)fasfomosr  de  tendon  à  tendon^  lorsque  le  tendon 
du  muscle  paralysé  sur  lequ(»l  doit  se  faire  la  greffe  manque  de 
résistance,  lorsciuc»  l'anastomose  n(î  peut  se  faire  dans  une  zone 
rapprochée  iW  l'insertion  sur  le  périoste  du  tendon  paralysé, 
lorsqu'on  peut  trouver  un  i)oint  sur  le  scjuelette  qui  i)ermettra  au 
muscle  transplanté  (h»  mieux  remplir  une  nouvelle  fonction  né- 
cessaire. lors(pron  veut  enfin  rétablir  la  pronation  ou  la  supina- 
tion dans  les  déviations  latérales  du  j)ied. 

La   transplantation   i^ériostée   est  absolumenit  indiquée,  lors- 
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qu'on  veut  rétablir  la  pronation  ou  la  supination  dans  les  dévia- 
tions latérales  du  pied. 

Nous  renvoyons  aux  mémoires  spéciaux  pour  la  description 
des  diverses  transplantations  indiquées  pour  chaque  variété  de 
pied  bot. 

Anastomose.  Suture  nerveuses.  L'anastomose,  ou  la  suture  ner- 
veuse, est  rintervention  idéale,  lorsqu'elle  peut  être  pratiquée 
avant  la  dégénérefrcence  complète  du  nerf.  En  dehors  des  lésions 
traumatiques  des  nerfs,  la  méthode,  à  cette  période,  est  difficile- 
ment applicable. 

Quelques  récentes  observations  prouvent  que,  même  après  la 
dégénérescence,  la  greffe  nerveuse  est  suivie  d'améliorations  ou 
même  de  guérisons  parfaites. 

Les  anastomoses  spino  ou  hypoglosso-faciales  [i.  H:  Fauré, 
R.  Kennedy,  Furet,  Bréavoine,  Th.  Gluck,  Hackenbruck)  ont  donné 
des  restitutions  fonctionnelles  complètes,  presque  toujours  de  nota- 
bles améliorations. 

Nous  ne  possédons  que  de  très  rares  observations  d  anasto- 
moses nerveuses  pratiquées  pour  remédier  aux  troubles  fonction- 
nels de  la  paralysie  infantile. 

La  greffe  de  Vobiurateur  sur  le  crural  iH.  Spitzy),  l'anas- 
tomose du  nerf  tibial  avec  le  péronier,  pour  la  cure  de  la  paraly- 
sie du  quadriceps,  des  musf'les  de  la  région  antéro-externe  de  la 
jambe,  n'ont  été  encore  que  très  peu  exécutées.  Nous  ne  connais- 
sons que  quelques  résultats  éloignés. 

Chez  une  fillette  de  5  ans,  Voung,*  a  transplanté  le  nerf  tibial 
antérieur  sur  le  musculo-cutané,  pour  remédier  aux  troubles  dé- 
terminés par  une  paralysie  infantile  de  la  jambe  droite,  datant  de 
5  ans.  Dix-huit  mois  plus  tard,  les  nmscles  do  la  région  tibiale 
antérieure  et  péronière  répondaient  au  courant  faradique. 

Dans  trois  cas,  Hackenbruck  a  greffé  une  partie  du  nerf  tibial 
sur  le  nerf  péronier  paralysé.  Dans  deux  cas  il  a  eu  un  insuccès 
qu'il  attribue  à  une  chéloïde  formée  au  niveau  de  la  suture  ner- 
veuse. Dans  le  troisième  cas,  chez  une  jeune  fille  de  12  ans,  para- 
lysée depuis  l'âge  de  18  mois,  le  résultat  fut  idéal.  Au  bout  de  18 
mois,  les  muscles  péroniers  répondaient  normalement  aux  cou- 
rants faradiques  et  galvaniques. 

La  suture,  Vanastomose  nerveuse  pour  remédier  aux  lé- 
sions de  la  paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur  (Whitman, 
Taylor,  Clarck,  R.  Kennedy),  qui  siègent  généralement  au  niveau 
de   la  5"»*^  et  6"»^  paires  cervicales,  ont  donné  des  améliorations,. 
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souvent  des  guérisons  (restauration  de  la  fonction,  correction  de 
la  difformité). 

R.  Kennedy  préfère  la  suture  nerveuse  à  Tanastoraose  des 
nerfs  du  plexus  qui,  d'après  Lui,  aggrave  la  paralysie  et  Tétend  aux 
nerfs  sains. 

Cet  auteur  ne  conseille  l'opération  que  lorsqu'elle  est  Tunique 
ressource,  que  tous  les  moyens  thérapeutiques  usuels  ont  été 
•employés  pour  obtenir  la  réparation  nerveuse. 

D'autres  chirurgiens  pensent  que  la  greffe  doit  être  exécutée 
le  plus  tôt  possible,  au  bout  de  deux  mois,  à  une  époque  très 
rapprochée  du  début  de  la  paralysie. 

Ainsi  donc,  les  quelques  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour,  ne 
permettent  pas  d'être  absolument  fixés  sur  la  valeur  de  la  greffe 
nerveuse.  Us  sont  cependant  très  encourageants. 

Les  expériences  sur  les  animaux,  les  examens  anatomo-patho- 
logiques,  quelques  observations  cliniques  prouvent  qu'il  est  possi- 
ble de  transposer  les  centres  corticaux  voisins,  de  suppléer  un 
nerf  paralysé  par  un  nerf  ou  une  portion  de  nerf  sain. 

L'anastomose  nerveuse  est  indiquée  dans  les  paralysies  centra- 
les ou  périphériques,  après  la  période  de  régénération  spontanée, 
lorsque  tous  les  moyens  thérapeutiques  usuels  ont  été  appliqués, 
lorsqu'il  n'est  pas  possible  de  remédier  à  la  difformité  par  des 
opérations  simples  (excision  d'une  cicatrice,  suture  primitive  ou 
secondaire  du  nerf,  névrolyse,  etc.). 

Quelques  chirurgiens  i^H.  Spitzy)  conseillent  d'exécuter  la 
greffe  nerveuse,  dans  tous  les  cas,  avant  d'entreprendre  des  opé- 
rations plastiques  sur  les  tendons.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  d'in- 
.  succès  de  l'anastomose  nerveuse,  que  Ton  est  autorisé  à  agir  sur 
les  tendons. 

Une  condition  essentielle  du  succès  est  de  pratiquer  l'anas- 
tomose, ou  la  greffe,  suiv^^nt  les  règles  techniques  que  nous  avons 
indiquées. 

3®  Fixation  en  bonne  position  des  a^ticulatiojis  des  membres 
paralysés. 

Arthrodèse—  L'arthrodèse  destinée  à  déterminer  une  anky- 
lose  articulaire  dans  un  but  orthopédique,  après  avoir  joui  d'une 
grande  vogue,  est  actuellement  assez  rarement  exécutée. 

Les  uns  lui  reprochent  de  ne  pas  donner  une  ankylose  solide, 
osseuse,  les  autres  de  supprimer  le  jeu  d'une  articulation  im- 
portante. 

Il  faut  reconnaître  que  cette  opération  rend  d'excellents  ser- 
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vices,  lorsque  tous  les  muscles  d'un  segmeni  de  membre  sont 
paralysés;  rankylose  qu'elle  détermine  transforme  heureusement 
un  membre  gênant  et  inutile.  Elle  est  encore  recommandable 
dans  les  attitudes  vicieuses  fixes,  lorsque  la  transplantation  ten- 
dineuse ne  peut  rétablir  aucun  mouvement,  et  qu'on  juge  qu'une 
ankylose  en  bonne  position  rendra  plus  de  services  que  le  jeu 
défectueux  d'une  articulation,  et  enfin  dans  les  luxations  para- 
lytiques. 

L'arthrodèse  est  surtout  pratiquée  au  niveau  du  cou-de- 
pied,  des  articulations  du  tarse,  du  genou  et  de  l'épaule. 

Fixation  tendineuse,  Ténodèse  —  Cette  opération  encore  peu 
connue,  a  été  recommandée  pour  obtenir  la  fixation  articulaire 
en  bonne  position  par  l'intermédiaire  des  tendons  périarticulaires 
qui  dépendent  de  muscles  totalement  paralysés. 

Elle  a,  à  peu  près,  les  mêmes  indications  que  l'arthrodèse. 

Les  récentes  observations  de  F.  Lange,  de  C.  B.  Tilanus, 
l'A.  Codi villa,  d'A.  Lorenz,  de  M.  Reiner,  dans  lesquelles  la  fixation 
térieure  au  niveau  du  cou-de-pied  a  été  obtenue  au  moyen  de 
fiidons,  ou  de  ligaments  artificiels  en  grosse  soie,  prouvent  que 
cette  méthode  est  recommandable.  Elle  ne  doit  être  conseillée 
jff  ■  qufe  chez  l'adulte,  lorsque  la  croissance  est  terminée.  Chez  l'en- 
jfc;r|^.hîût  en  voie  de  développement,  elle  expose  à  des  corrections  ex- 
^  '  Itfirnes,  en  rapport  avec  la  croissance,  qu'il  faut  atténuer  par  de 
naiuvelles  interv^entions. 

Le  procédé  de  fixation  sous-périostée  (A.  Codivilla)  présente 
de  nombreux  avantages: 

Opération  facile,  sans  complications  primitives  ou  tardives, 
ne  nécessitant  pas  l'inclusion  de  corps  étrangers  (soie  ou  crin). 

Fixation  immédiate  et  définitive  de  l'articulation  dans  la  po- 
sition voulue,  se  maintenant  pendant  la  croissance  du  sujet. 

L'opération  est  contre-indiquée  chez  les  jeunes  enfants  dont 
les  tissus  sont  fortement  relâchés  et  manquent  de  résistance. 

On  peut,  dans  ces  cas,  se  servir  d'un  ou  des  deux  péroniers 
placés  en  position  de  flexion  et  renforcer  l'extenseur  commun 
avec  des  tendons  artificiels  en  soie,  mais  les  résultats  obtenus 
sont  toujours  médiocres.  Il  est  préférable  d'attendre  et  de  ne 
pratiquer  la  fixation  tendineuse  qu'à  partir  de  l'âge  de  10  ans. 

On  peut  combiner,  souvent  très  avantageusement,  la  fixation 
tendineuse  avec  l'arthrodèse. 

Les  tendons  ou  les  ligaments  artificiels  constitués  par  de  la 
grosse  soie  (F.  Lange)  sont  très  utiles  dans  le  traitement  du  relâ- 
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chement  articulaire  du  genou  d'origine  paralytique.  Ils  permettent 
de  fixer  rarticuiation  dans  une  position  favorable  à  la  marche. 

IV 
Difformités  dans  les  affections  spastiques 

a)  Indications   du   traitement  chirurgical —Valeur  des   diverses   méthodes. 

b)  Résultats  éloignés. 

Faut-il  intervenir  ? 

La  guérison  et  les  améliorations  spontanées  des  affections 
spastiques  et  particulièrement  de  la  maladie  de  Little  sont  exce- 
ptionnelles. 

Les  moyens  médicaux,  et  souvent  aussi  les  massages,  la  ré- 
éducation musculaire,  les  appareils,  sont  impuissants. 

Les  neurologistes  et  les  orthopédistes  reconnaissent  actuelle-/:, 
ment,  d'une  façon  presque  unanime,  la  nécessité  du  recours,  dans.  - 
un  très  grand  nombre  de  cas,  aux  ressources  de  la  chirurgie  or- 
thopédique. 

A  quelle  période  ?  Par  quelles  opérations  ?  Dans  quels  cas  ? 

Au  début,  lorsque  les  muscles  sont  seulement  atteints  de  spas- 
mes, sans  lésions  anatomiques,  lorsque  l'attitude  vicieuse  est  peu 
prononcée,  les  massages,  les  mobilisations,  les  appareils  de  re- 
dressement suffisent  quelquefois. 

A  la  période  de  spasme  pur,  le  redressement  forcé  avec  con- 
tention consécutive  sous  le  plâtre  donne,  à  notre  avis,  de  très 
mauvais  résultats.  Il  aggrave  les  contractures,  accentue  les  posi- 
tions vicieuses  des  membres. 

La  ténotomie,  sous-cutanée  ou  à  ciel  ouvert,  Vallongement 
des  tendons  sont  quelquefois  indiqués  dans  les  cas  graves,  cara- 
ctérisés uniquement  par  des  spasmes,  sans  rétractions  fibro-ten- 
dineuses,  qui  résistent  aux  traitements  orthopédiques  simples. 
Les  ténotomies  pratiquées  dans  ces  conditions  nous  ont  souvent 
donné  une  meilleure  répartition  de  Tinflux  nerveux,  la  cessation 
des  spasmes,  la  correction  des  attitudes  vicieuses,  une  améliora- 
tion de  la  motricité  et  de  la  marche.  Nous  ne  pensons  pas  qu'il 
faille  se  conformer  absolument  à  la  loi  de  Charcot-Gowers  :  «L'in- 
tervention n'est  justifiée  que  dans  les  pseudo-contractures  carac- 
térisées par  la  rétraction  fibro-tendineuse». 

Sans  doute,  il  faut  surtout  intervenir  en  dehors  des  crises 
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fnyo-spasiiiodiques,   mais   ce   u*est  pas,  à  notre  avis,  une  règle 
4ibsolue. 

Lorsque  le  spasme  est  intense,  résiste  depuis  un  certain  temps, 
il  faut  intervenir  de  bonne  heure,  principalement  par  les  ténotomies 
«t  la  contention  en  bonne  attitude  sous  le  plâtre  pendant  quelques 
semaines,  sans  attendre  que  la  rétraction  fibro-tendineuse  et 
l'atrophie  se  soient  définitivement  établies. 

Les  transplantations  tendineuses  qui,  de  même  que  les  téno- 
tomies, doivent  affaiblir  le  spasme  des  muscles,  éloigner  les  causes 
d'excitation  réflexe,  corriger  les  attitudes  vicieuses  et  permettre 
les  mquvements  utiles  pour  la  marche,  donnent,  à  cette  période, 
quelques  bons  résultats. 

Dans  Y équinO'Varus  spastique,  on  transplante  une  partie  du 
triceps  ou  du  tendon  d'Achille,  en  état  de  spasme,  sur  les  péro- 
niers.  On  allonge  le  tendon  d'Achille  (Eulenburg,  A.  Codivilla, 
Lange,  Vulpius,  F.  Franke,  P.Redard). 

Dans  la  contracture  spastique  en  flexion  du  genou,  on  trans- 
plante le  biceps  et  le  demi-tendineux  sur  le  quadriceps  fémoral 
(Lange,  Codivilla). 

Pour  combattre  la  rotation  du  membre  en  dedans,  on  trans- 
plante le  demi-tendineux  ou  le  demi-membraneux  sur  le  biceps,  le 
biceps  sur  le  droit  antérieur  (A.  Codivilla).  Pour  combattre  la  pro- 
nation de  r avant-bras,  on  modifie  l'insertion  du  rond-pronateur 
par  le  procédé  de  Tubby. 

L" examen  des  observations  de  pieds  îmrus-équins-spastiques 
traités  par  la  transplantation  indique  une  diminution  du  spasme, 
le  rétablissement  de  certains  mouv^ements  du  pied  très  utiles  pour 
la  marche,  la  correction  de  la  difformité,  une  amélioration  de  la 
motricité. 

La  transplantation  des  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  qua- 
driceps, dans  trois  cas  de  maladie  de  Little  (Lange)  et  dans  un  cas 
d'hémiplégie  cérébrale  spasmodique  (Codivilla),  ont  donné  une  no- 
table amélioration  de  la  forme  et  de  la  fonction. 

Les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  sont  incomplètes, 
trop  peu  nombreuses  et  ne  permettent  pas  de  porter  actuelle- 
ment un  jugement  sur  la  valeur  de  la  transplantation  dans  le  trai- 
fement  des  difformités  spastiques. 

Nous  pensons  que,  dans  la  généralité  des  cas,  la  ténotomie 
doit  être  préférée  aux  transplantations.  Par  exception,  dans  quel- 
ques cas  graves  d'équino-varus,  et  surtout  dans  la  contracture  en 
flexion  du  genou,  très  prononcée,  qui  récidive  souvent  à  la  suite 
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(les  ténotomies  du  biceps  et  du  redressement,  on  pourra  avoir  re-^ 
cours  aux  transplantations. 

La  détermination  du  plan  opératoire  dans  cette  variété  de- 
transplantation  est  toujours  très  difficile.  On  ne  sait  comment  il 
faut  agir  sur  les  muscles  pour  régler  l'apport  de  l'influx  nerveux 
et  rétablir  l'équilibre  fonctionnel.  On  est  exposé  à  trop  donner 
aux  muscles  affaiblis,  à  transformer,  par  exemple,  un  varus  en 
valgus. 

La  section  du  nerf  obturateur,  préconisée  par  A.  Lorenz  et 
Chipault  pour  combattre  la  contracture  des  adducteurs  de  la  cuisse,, 
n'a  que  de  très  rares  indications. 

Le  traitement  chirurgical  est  surtout  indiqué  à  une  période- 
avancée  de  la  maladie,  lorsque  les  rétractions  fibro-tendineuses 
existent  depuis  quelque  temps  déjà  et  que  la  difformité  est  solide- 
ment fixée  par  des  obstacles  fibreux. 

Pour  vaincre  les  rétractions  fibro-tendineuses,  on  sectionne,  en 
général  à  ciel  ouvert,  toutes  les  parties  qui  résistent  et  s'opposent 
au  redressement  des  membres,  on  imnwbilise  sous  le  plâtre,  sans 
hypercorrection  exagérée,  pendant  peu  de  temps,  pendant  trois^ 
semaines  au  maximum. 

Le  redressement  forcé,  sans  section  musculo-tendineuse,  donne- 
de  moins  bons  résultats  que  les  ténotomies  et  les  myotomies,  et 
ne  convient  que  puur  les  contractures  peu  prononcées.  Il  est  utile 
pour  le  redressement  des  articulations  en  position  vicieuse. 

Pour  corriger  la  difformité,  on  utilise  les  redressements  for- 
cés manuels  ou  instrumenlaur,  les  opérations  plastiques  sur  les 
tendons,  rarement  les  interventions  sur  le  squelette  et  sur  les  ar- 
ticulations. 

S'il  existe  encore,  à  cette  période,  des  muscles  atteints  seu^ 
lement  de  spasme,  si  quelques  groupes  sont  atrophiés  ou  paraly- 
sés, on  peut  rétablir  réquilibre  m'isculaire  par  des  transplanta- 
tions. Cette  indication  est  rare,  exceptionnelle. 

La  chirurgie  cérébrale  n'a  donné,  jusqu'à  ce  jour,  aucun  ré- 
sultat encourageant. 

En  résumé,  les  opérations  chirurgicales  le  plus,  souvient  indi- 
quées, celles  qui  ont  le  plus  de  faveur,  sont:  les  ténotomies,  les 
ténectomies,  les  mgotomies,  les  redressements  forcés.  Les  trahis- 
plantation'^  tendineuses,  les  névrotom-ies  sont  des  opérations  d'ex- 
ception, moins  utiles  et  d'une  efficacité  moins  certaine  que  les 
précédentes. 

Il   faut   intervenir,  à  notre  avis,   de  bonne  heure,  sans  trop' 
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-attendre,  dans  tons  les  cas  où  il  existe  des  attitudes  vicieuses 
marquées,  des  spasmes  qui  résistent  longtemps  aux  moyens  médi- 
>caux  et  orthopédiques  simples. 

L'intervention  s'impose  à  la  période  des  rétractions  fibro-ten- 
dineuses  et  des  difformités  résistantes  et  prononcés.  Elle  est  utile, 
même  dans  les  cas  graves,  où  elle  donne  souvent  des  améliora- 
tions inespérées. 

Dans  Vhémiplegie  spasmodique  tinilatérale,  dans  Vhémiplégie 
spasmodique  double,  les  phénomènes  paralytiques  prédominent,  le 
spasme  n'atteint  que  quelques  muscles. 

La  ténotomie  est  le  traitement  de  choix  dans  la  plupart 
des  cas. 

Si  quelques  groupes  musculaires  importants  sont  paralysés, 
-on  rétablit  l'équilibre  fonctionnel,  en  pratiquant  des  transplan- 
tations. 

Dans  la  paralysie  spasmodique  du  mal  de  Pôtt,  les  interven- 
tions sur  les  vertèbres  donnent  rarement  de  bons  résultats.  On 
doit  conseiller  l'extension  continue,  l'immobilité  et,  dans  quelques 
cas,  le  redressement  forcé. 

Les  difformités  par  spasme,  dans  V hémispasme  facial  péri- 
phérique, dans  le  torticolis  spasmodique,  etc.,  sont  très  rarement 
actuellement  traitées  par  des  moyens  chirurgicaux.  On  préfère 
-s'adresser  à  la  psychothérapie,  à  la  rééducation  musculaire  et  des 
mouvements. 

Résultats  éloignés. — Les  résultats  éloignés  du  traitement  chi- 
jrurgical  des  difformités  d'origine  spastique  diffèrent  suivant  les  cas. 

Nous  avons  insisté,  depuis  longtemps,  sur  Timportance  de  la 
distinction,  au  point  de  vue  thérapeutique,  entre  les  cas  d'affe- 
ctions spasmodiques  favorables,  et  les  cas  graves,  compliqués. 
Dans  les  cas  favorables,  le  spasme  est  peu  prononcé,  localisé 
seulement  aux  membres  inférieurs  (forme  spinale),  l'attitude 
vicieuse  est  peu  prononcée.  Dans  les  cas  graves,  le  spasme  est 
intense,  généralisé,  il  y  a  coexistence  de  troubles  cérébraux 
(forme  cérébro-spinale),  complication  d'idiotie,  d'athétose,  de 
•chorée. 

Il  faut  aussi  considérer  Yétat  cérébral  des  sujets. 

Ceux  dont  l'intetligence  est  conservée  se  prêtent  bien,  après 
'l'intervention  chirurgicale  et  le  redressement  des  membres,  à  la 
rééducation  des  muscles  et  aux  exercices  de  marche.  Us  font  de 
j-apides  et  remarquables  progrès. 
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Ceux  atteints  d'idiotie  ou  d'imbécillité,  bien  qu'ils  soient 
redressés,  que  le  spasme  de  leurs  muscles  soit  amélioré,  que  la 
rétraction  fibro-tendineuse  soit  vaincue,  ne  retirent  que  peu  de- 
bénéfices  du  traitement  chirurgical,  car  ils  sont  incapables  de 
donner  l'incitation  volontaire  nécessaire  pour  le  mouvement  et 
pour  la  direction  de  leurs  membres  dans  la  marche. 

L'examen  des  statistiques,  de  très  nombreuses  observations 
de  nos.  collègues,  et  aussi  nos  observations  personnelles,  dé- 
montrent la  très  haute  valeur  du  traitement  chirurgical  dans  le 
traitement  des  difformités  d'origine  spastique,  et  notamment  du  mal 
de  Little. 

Dans  les  cas  simples,  dans  les  cas  de  gravité  moyenne,  le  trai-^ 
tement  chirurgical  donne  fréquemment  des  guérisons,  toujours 
des  améliorations  rapides  de  la  motricité  et  de  la  marche,  un 
retentissement  favorable  sur  l'état  général. 

Même  dans-  les  cas  graves,  avec  complications  cérébrales,  le 
traitement  chirurgical  donne  souvent  des  résultats  remarquables, 
attendus. 

Plusieurs  de  nos  anciens  opérés,  auparavant  infirmes,  impo- 
tents, se  déplacent,  marchent  avec  facilité. 

Le  traitement  purement  orthopédique,  les  massages,  les  mo-^ 
bilisations,  la  rééducation  musculaire,  les  appareils  viennent  heu- 
reusement compléter  les  résultats  obtenus  par  la  cure  chirurgicale. 


THI  Mi:  5  -  LUXATION  CONGÉNITALE  DE  LA  HANCHE 

(Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche) 
Par  M.  le  Prof.  E.  EIRICISSON  (Paris) 

Le  sujet  a  été  traité  déjà  au  Congrès  international  de  Paris, 
en  1900.  Sans  donc  revenir  sur  tous  les  travaux  antérieurs, 
nous  prendrons  counno  base  de  cette  étude  les  discussions  et  les- 
rapporls  présentés  au  Congrès  de  1900,  et  nous  aurons  pour 
but,  dans  le  travail  actuel,  de  rechercher  quelle  évolution  la 
question  a  subie  dans  les  cinq  dernières  années. 

Ui;  premier  fait  frappe  immédiatement,  dès  qu'on  jette  les 
yeux  sur  l'ensemble  des  travaux  publiés,  c'est  le  petit  nonibro 
de  ceux  qui  ont  trait  à  la  réduction  par  la  méthode  sanglante. 
Il  est  bien  évident  que  celle-ci  n'a  cessé  de  perdre  du  terrairi: 
au  profit  de  sa  rivale,  la  réduction  non  sanglante.  Toutefois, 
nous  devrons  en  dire  ici  quelques  mots. 
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-^  —  MÉTHODE  SANGLANTE 

Les  observations  de  réduction  par  la  méthode  sanglante 
deviennent  de  plus  en  plus  rares;  nous  mentionnerons  celles 
que  nous  avons  pu  rencontrer. 

Nous  trouvons  dans  le  Lancef  d-:^  1901  une  observation  du 
dr.  Martin,  relative  à  un  enfant  de  6  ans,  chez  lequel  il  a  fait 
une  opération  à  ciel  ouvert  par  le  procédé  d?L  orenz.  Des  essais 
antérieurs  de  réduction  non-sanglante  avaient  échoué.  T.ors  de 
l'opération  on  trouva  la  tête  fémorale  dans  la  fosse  iliaque  ex- 
terne; la  capsule  était  étirée;  il  n'y  avait  pas  de  ligament  rond. 
Il  existait  une  bonne  cavité  cotyloïde;  la  tête  fémorale  était 
normale  et  fut  facilement  remise,  en  place,  grâce  à  l'abduction 
et  V.  la  rotation  en  dedans. 

Dans  un  cas  de  Jordan  {Milnchn.  med.  Wockensnhr,,  1902)  il 
s'agissait  d'un  enfant  de  5  ans  et  demi,  présentant  un  raccour- 
cissement de  4  centimètres  et  demi.  Après  4  jours*  d'extension, 
l'opération  fui  faite  au  moyen  de  l'incision  longitudinale  de  Pîoffa, 
au-devant  du  grand  trochanter.  L'acétabulum  était  plat  et  dut 
être  excav>j  à  la  curette;  la  tète  fut  remise  en  place,  et  la  pîaie 
suturée  aprè;  drainage  à  l'aide  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée. 
Le  membre  fut  placé  dans  l'extension  combinée  à  l'abduction 
et  à' la  rotation  en  de<lans.  Le  12^  jour,  l'enfant  quitte  le  lit 
et  fait  des  tentatives  de  marciie.  Le  résultat  fonctionnel  a  été 
excellent,  le  raccourcissement  a  été  ramené  à  1  centimètre  et 
demi;  la  hanche  est  mobile  dans  toutes  les  directions. 

Dowe-i  {Annals  of  Surgery,  1902)  publie  2  observations: 
la  première  est  relative  à  une  petite  fille  de  4  ans,  chez  la- 
quelle, aprèr  échec  de  la  réduction  non  sanglante,  on  pratiqua 
l'opération  à  ciel  ouvert,  ^'abaissement  de  la  tête  fut  facile; 
l'acétabulum  fut  excavé,  après  incision  de  la  .capsule;  6  mois 
après,  on  constate  que  la  tête  est  en  place  et  le  membre,  en 
flexioit  légère,  associée  à  l'abduction,  présente  seulement  quel- 
ques degrés  de  mobilité.  —  Le  second  cas  a  Trait  k  une  fillette 
de  i:  ans,  présentant  une  luxation  du  côté  droit,  avec  raccour- 
cissement de  2  pouces  et  demi.  On  pratiqua  l'opération  sanglante, 
avec  agrandissement  de  la  cavité  cotyloïde,  et  réemboitement 
du  fémur.  Il  reste  encore  un  pouce  et  un  quart  de  raccourcis- 
sement; mais  l'articulation  est  très  libre.  On  voit  que,  dans 
un  cas  comme  dans  l'autre,  le  résultat  a  laissé  beaucoup  h  désirer. 
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Ail  contraire,  le  résultat  était  satisfaisant  dans  une  obser- 
vation de  Whitman  relative  à  une  fillette  de  7  ans,  atteinte  de 
double  luxation  congénitale;  3  ans  après  l'opération,  elle  marche 
avec  un  léger  balancement;  mais  la  lordose  a  complètement  dis- 
paru. Le:  deux  opérations  ont  été  faites  à  3  semaines  d'intervalle. 
Le  remplacement  avait  été  facile,  et  il  avait  été  à  peine  néces- 
saire d'agrandir  les  cavités. 

Burghard  dit  avoir  pratiqué  13  fois  l'opération  sanglante; 
dans  9  do  ces  cas,  la  cure  fut  parfaite,  et  les  enfants  marchent 
actuellement  très  bien.  Dans  3  cas,  la  tête  s'est  échappée  el 
esl  aJLo  former  un  nouvel  acétabulum  au-dessus  et  en  arrière 
de  l'ancien.  Dans  aucun  cas,  il  n'y  a  eu  échec  complet.  Dans 
une  publication  antérieure,  Burghard  nous  apprend  que,  dans 
bien  der»  cas,  il  a  vu  par  T.opération  sanglante  que  la  tête  est 
sur  la  cavitj  acétabulaire,  mais  séparée  d'elle  par  la  capsule 
rétrécie  ou  par  le  ligament  rond.  Dans  3  cas,  il  était  impos- 
sible, mêm  après  ouverture  de  la  capsule,  de  faire  passer  la 
tête  à  travers  le  rétrécissement  qui  séparait  la  partie  supérieure 
de  la  capsule  do  sa  partie  inférieure. 

Mai?  l'auteur  qui  nous  fournit  les  renseignements  les  plus 
importants  sur  la  réduction  sanglante,  c'est  Drebmann  qui,  dans 
un  travail  publié  en  1903,  fait  connaître  les  résultats  obtenus 
à  la  clinique  de  Mikulicz  pendant  les  dix  dernières  années. 

Trois  de  ces  opérations  ont  été  faites  d'après  le  procédé 
de  Lorenz.  c'est-à-dire  à  l'aide  d'une  incision  antérieure.  Les 
autres,  depuis  1895,  ont  été  faites  d'après  le  procédé  de  Hoffa, 
au  moyei)  d'une  incision  latérale  sur  '(»  bord  postérieur  du 
tenseur  dv  fascia  lata.  Sur  ces  22  malades,  il  y  avait  16  luxa 
tiens  unilatérales,  et  6  luxations  doubles.  De  ces  dernières,  deux 
ont  été  opérées  d'un  côté  seulement.  Il  y  a  donc  ou,  en  tout, 
2G  opérations. 

Pour  ce  qui  est  des  résultats  immédiats,  un  malade  est  mort 
le  3'  jour  de  septicémie.  11  s'agissait  d'un  cas  sinii)le,  une 
luxation  unilatérale  chez  un  garçon  de  3  ans;  trois  fois,  il  y  a  eu 
une  infection  grave;  dans  deux  autri^s  cas,  une  infection  légère. 
Dions  16"  cas,  oa  a(  rfâuni  lai  plaïe,  et  la  guérison  s'est  faite* 
sans  incident. 

Quant  aux  résultats  fonctionnels,  s  ir  les  15  luxations  uni- 
latérales guéries,  il  y  a  eu  une  reluxation  complète,  sur  une 
petite  fille  de  3  ans;  plu^  tard,  la  réduction  a  été  obtenue  chez 
elle  par  la  méthode  non  sanglante. 
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DeuTT  fois,  chez  des  enfants  de  4  et  de  5  ans,  malgré  la 
réu^r^^jon  par  première  intention,  il  y  a  eu  suppression  presque 
con::m~  Tîl^te  des  mouvements,  avec  tendance-  à  la  contracture,  qui 
^e    -^^^^édii  pas,  malgré  un  traitement  mécanique  précoco. 

Deux  malades,  de  7  et  de  8  ans,  ont  peu  de  mobilité,  mais  ils 
xnarr"^h€;nt  bien:  chez  eux,  le  membre  est  en  bonne  position. 

Huit  cas  concernent  des  enfants  de  9  à  12  ans  ;  sur  ce 
noiw  ^fc  l)r^»  deux  fois,  il  y  a  eu  une  reluxation,  qui  a  nécessité  une 
réd  ii.j:MCtior.  non  sanglante.  Dans  les  6  autres  cas,  il  y  a  ankylose 
con-  ^  i)lète,  avec  contracture. 

Dans  2  cas,  il  s'agissait  de  malades  de  18  et  de  24  ans, 
opé-  mrés  k  cause  de  douleurs.  Dans  les  deux  cas,  on  a  obtenu  la 
réd  -m^z^iction  avec  ankylose:   le   résultat   fonctionnel  est  bon. 

Sur  les  6  cas  de  luxations  doubles,  relatifs  à  dos  enfants 
de  2  h  i  ans,   3  fois   il   y  a   eu  infection  grave  et  mauvais  ré 

su!  1.  -st.  Des  3  cas  qui  ont  guéri  par  première  intention,  1  a  trait 
à  ^M  :Bn  enfant  de  2  ans  et  demi,  il  a  été  revu  à  ràgt3  de  7  ans; 
la  :«r:M:^archV  est  bonne;  la  lordose  est  complètement  corrigée;  mais 
il  !:::>  oite  légèrement  du  côté  droit.  De  ce  côté,  il  y  a  un  raccour- 
cis. 2^  emeni  d'un  centimètre  et  demi. 

Dans  k  second  cas  (enfant  de  3  ans),  il  y  a  eu,  d'un  côté, 
rel  m^iMxation-  de  l'autre,  contracture  en  adduction. 

Dan?  le  3'  cas,  l'opération  sanglante  a  été  faite  d'un  seul 
.côt"-<5,  l'autre  ayant  été  réduit  par  la  méthode  non  sanglante;  4  ans 
el       cdemi  après  l'opération,  l'enfant  marche  saur,  fatigue,  et  l^oite 
lée:«^rement 

On  le  voit,  ces  résultats  sont  loin  d'être  brillants:  une  mort 
pa-  'Mr  septicémie,  des  cas  d'infection  plus  ou  moins  graves,  voilà 
po'ur  les  résultats  immédiats.  Et,  quant  aux  résultats  définitii's, 
iî  ^V  a  eu  plusieurs  fois  des  reluxations  ou  des  contractures  avec 
al^itudi  vicieuse. 

Drehmani^   conclut   qu'à    partir  de  5  ans,    l'opération  san- 

gl-s^^-nte,  mêm«   avec  une  asepsie  parfaite,  donne  souvent  une  rai- 

dc3xjr  plus  ou  moins  complète,  avec  tendance  à  la  contracture. 

Clu^^z  les  jeunes  enfants,  les  circonstances  sont  plus  favorables; 

ïTà-siis  11  y  a  plus  à  craindre  la  reluxation. 

C'est  précisément  cette  gravité  et  ces  imperfections  de  la 
n^^thodo  sanglante  qui  ont  conduit  les  chirurgiens  à  modifier  le 
Uàiinuel  opératoire. 

Su/  un  petit  garçon  de  4  ans,  atteint  de  luxation  congénitale 
k  Ae  la  hauc!:.  gauche,  Witzel  (de  Bonn)  a  procédé  de  la  manière 
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suivante:  sous  lo  chloroformo,  le  raccourcissement  fut  d'abord 
corrigé  par  une  forte  extension,  et  1^  ré?iulta^  obtenu  fut  fixé 
par  U!i  appareil  plâtré.  Quelques  jours  après,  par  ano  fenêtre 
pratiquée  dans  Tappareil,  une  incision  oblique  fut  faîte  sur  lo 
grand  trochanter,  puis,  cinq  clous  dorés  de  3  millimètres  d'épais 
seur  sur  4  centimètres  de  longueur  furent  enfoncés  de  2  centi- 
mètres en  palissade,  au-dessus  de  la  tête  fémorale,  dans  l'os 
iliaque. 

Witzel  se  montre  très  satisfait  du  résultat.  L'enfant  se  com- 
porte depuis  l'opération  comme  un  malade  plâtré  après  réduc- 
tion non  sanglante.  Les  clous  restent  en  place  et  doivent  mé- 
caniquement empêcher  la  reluxation,  en  m*ême  temps  que  pro- 
voquer la  formation  d'un  épaississement  osseux.  L'auteur  dit 
avoir  traité  depuis  lors  d'autres  malades  par  le  même  procédé, 
et  promet  do  faire  connaître  ses  résultats  ;  mais  je  n'en  ai  trouvé 
nulle  trace. 

Du  reste,  Witzel  n'est  pas  le  premier  à  avoir  pratiqué  Ten- 
clouement,  dans  le  but  de  créer  un  buttoir  qui  puisse  s'opposer 
aux  excursions  de  la  tête  en  haut  et  en  dehors.  De  mon  côté, 
j'ai  eu  kl  même  idée.  En  1900,  à  l'hôpital  Trousseau,  j'ai  pra- 
tiqué l'enchevilleinont  chez  un  jeune  garçon  de  7  ans  atteint 
de  luxation  congénitale  du  côté  droit,  et  chez  une  petite  fille  de 
3  ans,  atteinte  de  double  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Ma 
premier.^  opération  a  été  pratiquée  le  6  juillet:  après  avoir  remis 
aussi  complètement  que  possible  la  tète  en  place,  j'ai  enfoncé 
dans  1(^  rebord  cotyloïdien,  au-dessus  et  en  dehors  de  la  têt  *, 
(IcHix  chevilles  en  ivoire  qui  puissent  lui  servir  de  buttoir  et  s'op- 
[)0ser  à  sa  réascension  dans  la  fosse  iliaque  externe.  J'ai  pu, 
dans  les  années  suivantes,  revoir  la  petite  fille  à  double  luxation. 
Le  résultat  laissait  à  désirer  du  côté  droit,  où  la  tête  était  re- 
montée sur  l'os  iliaque;  il  était  très  satisfaisant  du  côté  gauch'». 

M.  Bradford  a  appelé  l'attention  sur  certains  points  parti- 
culiers, tels  que  l'utilité  de  la  ténotomie  et  la  suture  de  la  caii- 
sule.  Il  a  remarqué  que,  dans  les  opérations  sanglantes,  même 
après  que  la  capsule  a  été  entièrement  sectionnée,  les  muscles 
représentent  encore  un  obstacle  considérable  à  la  réduction.  I! 
a  fait  des  recherches  sur  le  cadavre,  et  il  a  vu  que  l'incision  de  la 
capsule  permettait  déjà  l'abaissement  de  la  tête,  mais  la  section 
du  long  adducteur  et  des  tendons  du  creux  poplité  permettait 
encore  un  abaissement  de  deux  pouces  en  plus.  Il  en  déduit 
Tutilite  de  la  ténotomie  du  grand  adducteur. 
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Bmflford  conseille  en  outre,  après  la  rédutiion  sanglante, 
de  fair«*  la  suture  de  la  capsule,  cIb  façon  à  trirtiultMiir  exacte- 
ment la   réiluclion, 

Maib  le  défenseur  le  plus  afharnô  do  l'ot»éraiiun  sauglanle,. 
r  est  ^hermaru  L(*  chinirfïien  dv  San  Fratirisco,  après  îivfiir  subi 
[Flusieurs  rchecK  avec  les  manœurr  s  tU*  rciliic(ion  non  sanglai>tf^ 
est  devenu  le  iiarli^iiTi  déclaré  de  rarthroloinie  dans  tous  les  cas. 
11  V'i  pratiquée  28  fois  peiur  la  Inxjitiïin  coni»ériitale  de  la  hanche, 
et,  h  chai|Uc  opération»  il  a  t^xplorc  aver  1*  pi  is  -îraiid  soin,  à 
l'aide  du  doigt,  la  partie  rélrécie  de  la  capsule,  imur  reconnaiir^ 
la  longueur  du  rlétroU  capsulai re  et  la  rnsistauce  d^  ses  paroîï*. 
Sur  ce  nombre  il  a  conî^taté  un--^  seule  fois  que  le-  passai*  tic  la 
tète  eut  été  possible.  Il  se  croit  en  droit  d'affinner  qu'aucune 
manœuvre,  ni  aucune  forco,  n*aurail  pn,  (Iljus  fous  les  autres  cas, 
fairv*  franchir  a  la  tête  cet  obstacle  pour  la  n:^pla«*er  tlans  l'arc- 
tabulum  Sheruîan  cite  mêrtu^  un  cas  opéré  par  F^orensî,  et  où 
rinler^^entioi.  sanglante  pratiquée  secondairement  montra  que 
la  capside  avait  été  flt^;!hirek  en  dehors  de  sa  portion  rélrécie, 
et  que  la  tête  était  libre  au  mili-.ni  des  muscles  de  la  cuisse.  Il 
estime  que  celte  rupture  de  la  capsub:*  doit  survenir  rians  presque 
tous  les  cas  dits  de  transposition  anlérieure. 

Shennan  a  opéré  par  Tarthrotoniic^  20  enfunls,  rep?'ésen- 
tanl  28  luxations:  un  de  10  mois,  3  de  2  ans,  î  de  8  ans,  5  dé- 
4  ans,  2  de  5,  l  de  6,  L  de  7,  1  de  8,  l  d?  9;  le  nlus  asfé  ava*l 
11  ans.  Chaque  fois,  la  tête  a  été  replacée  dan«  le  *"otyle,  car 
filage  coiïlre  cartilape:  17  fois,  la  hanche  a  été  reconnue  dans  une 
position  stable  a  une  époque  variant  île  2  uhh^  à  (>  ans  après 
lopération  Voici  la  techniqtie  de  Fauteur:  On  fait  d  abord  I  ex- 
tension poni'  ahai?^sf*T  la  tête  au  niveau  de  la  cavité  fotyîniVle,  On 
pratique  alors  rincision  de  Lorenz,  on  arrive  sur  la  capsule  tiiron 
incise  dmis  toute  sa  longueur;  les  lèvres  de  la  plaie  sont  écartées 
et  Ton  introduit  le  doigt  élans  la  cavité  cotyloïde,  guidant  'm  bis* 
touri  bontiîmu'*  destiné  à  débrider  le  rétrérissement  -^apsulairo.  \ 
ce  moment  les  tractions  sont  reprises,  en  même  terno^  qn'on 
porle  le  membre  dans  rabductioo.  Par  des  pressions  directes* 
sur  le  grand  hocîianter  la  tét'^*  finit  |iar  être  refoulée  dans  le 
cotyle.  La  réduction  une  fois  obtenue,  ronverture  de  îa  capsub" 
est  suturée  au  catgut  daus  toute  sa  partie  accessible.  Les  parîit^^ 
sus-jacentes  sont  également  suturées,  après  interposition  d*un  drain 
qui  est  supprimé  après  48  heures.  Le  membre  e^l  immobilisé  flans 
une  position,  marquée  d'abduction,  âi  50"  a  110 ^  pendant  3  jnois,. 
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puis,  au  bout  de  ce   temps,   on  diminue  l'abduction;  les  appa- 
reils sont  continués  pendant  8  à  10  mois. 

On  le  voit,  dans  le  procédé  de  Sherman,  Tarthrotomie  est 
substituer  au  procédé  primitif  de  réduction  sanglante  dont  le 
.temps  principal  était  Tévidement  du  cotyle. 

B  —  MÉTHODE  NON  SANGLANTE 

En  même  temps  que  les  travaux  rMitifs  à  la  réduction  san- 
'glante  devenaient  de  plus  en  plus  rares,  les  publications  qui  trai- 
tent de  la  réduction  par  la  méthode  non  sanglante  se  sont  ênor- 
^nîément  inullii)Iiées:  aussi  nous  sera-t-il  impossible  d'en  donner 
une  énumération  complète. 

L.i  question  comporte  du  reste  un  très  grand  nombre  de 
points  de  vue  que  nous  nous  efforcerons  d'exposer  successive- 
ment, en  faisant  connaître  les  opinions  qui  ont  été  émises  par 
les  divers  auteurs. 

l"  Age  des  malades  à  opérer,  —  Nous  nous  occuperons  tout 
•d'abord  do  l'âge  dc^s  malades  à  opérer.  La  question  j>eut  du 
reste  ètr.»  envisagée  à  un  double  point  de  vue.  Nous  devons 
nous  demander  à  partir  d-.^  quel  âg?  il  convient  d'entreprendre 
le  traitement  de  la  luxation,  et  jusqu'à  quel  âge  on  peut  es- 
pérer uno  heureuse  guérison. 

Si  nous  envisageons  à  cet  égard  l'opinion  des  différents 
autours,  nous  voyons  que,  d'après  Amson,  ta  la  clinique  de  J.  Wolff, 
on  a  oi)éré  déjà  à  15  mois.  Depuis  la  fin  de  1898,  7  enfarits 
.au-dessous  de  2  ans  ont  été  mis  en  traitement,  6  pour  des  luxations 
bilatérales,  et  1  pour  une  luxation  unilatérale.  Ces  7  Cas  ont 
donné  do.>  résultats  absolument  idéaux,  tant  au  point  de  vue  ana- 
tomiquo  qu'au  poiut  <io  vu.*  fonctionnel. 

\\.  Withman  regarde  la  période  1  an  et  demi  à  3  ans 
comme  la  plus  favorable.  A  C'.?t  âge,  dit-il,  il  n'y  a  pas  de  traite- 
Ufont  consécutif  à  faire. 

Burghard,  dans  un  article  paru  dans  le  British  Med.  Jounvd 
.de   1901,  place  de  2  à  5  ans  l'âge  le  plus  favorable  pour  la  ré- 
duction  non    sanglante.    De   5  à  6   ans,   on  peut  essayer,  dit-il, 
la  méthode   de   Lorenz;   si   on   échoue,  il  faut  recourir  à  Topé- 
ration  sanglante. 

Blencke  (de  Magdebourg),  cherchant  à  préciser  les  liuiiti*s 
d'âge  dans  lesqUv41os  l'opération  est  applicable,  fixe  ces  limites 
il  10  ans  pour  Jes  luxations  unilatérales,  et  à  6  ans  pour  les 
•  luxations  doubles. 
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]?Sové-Jo8serancI,  dans  sa  statistique  de  1901.  portant  sur 
50  upttatiutis.  roiisidère  que  jusqu'à  5  ans,  ]m  circonstances' 
sont  let?  plu::  favorables  pour  la  réduction:  12  cas  ont  elé  opères 
avant  5  ans.  sur  ce  nombre  il  y  avait  10  luxations  unilatèrales^ 
qui  ont  donné  9  rérluclions,  soit  56 'Vo  :  2fi  luxations  bilatérales 
ont  fourni  10  réductions,  soit  38  «o.  Après  ^5  ans.  ii  y  a  m  27  can 
eomprenanl  11  luxatious  unilalérales^avoc  3  réductions, i:  est-à-dire 
27»/o,  et  16  luxations  bilatéralf*s  avec  3  réducïtrms,  cVst  a-dfre* 
I8f*g.  Cette  s1;ttiîsti(iu-  montre  doïic  à  la  fois  et  la  îj^ravité  plti^ 
grande  do  la  luxation  bilatérale,  et  la  proportion  plus  forte  de 
succès  olJlenn^^  jusqu'à  Tâge  de  5  ans, 

Dans>  la  statistique  de  Narath  fd'Utrecht)  Trlge  à^s  malades 
a  varié  de  11  mois  h  13  ans  et  10  mois,  D*après  lui,  la  réduction 
complète  peut  être  obtenue  jusqu'à  14  ans;  on  peut  y  compter 
avec  une  certitude  presque  complète  jusqu'à  4  ans,  Mûller  àd 
qu'il  a  pu  réussir  bien  au  delà  de  la  limite  rie  10  ans  hatutud- 
lement  fixée,  et  in^me  che2  une  jeune  fille  dte  15  ans. 

Dans  la  discussioji  qui  s'est  produite  en  lOO.i  ï  VAmericnu 
Oriftopredir  AsmrialiotK  Bartow  rappelle  que  la  réduction  de  ki 
luxation  congénilale  s'obtient  d*atUant  plus  sûrement  et  plus  faci- 
lement que  reniant   esr  plus  jeune. 

L'âge  le  plus  favorable  serait  entre  2  ei  4  ans.  d'après  Lorenz. 
Barlow  voudrait  voir  abaisser  encore  cette  limite,  car  il  aurait 
obtenu  im  succès  anatomique  et  physiologique  complet  pour  trois 
malades  âgés  de  moins  de  2  ans.  Rildon  combat  cette  manière 
de  voir:  il  n'est  pas  d'avis  d'opérer  des*entinîs  aussi  jeunes; 
si,  en  effet,  la  tète  est  facile  à  réduire» à  cet  à^e,  f^lh  efel  difficile 
à  Tr\aint€mir. 

En  résumé,  nous  constatons  entre  les  différents  observa- 
teurs les  pltis  grandes  divergences  au  point  de  vue  de  Tàge  des 
malades  à  opérer,  puisque  certains  d'entre  eux  abaissent  la  limite 
mînima  jusqu'à  lo  mois,  tandis  que  d'autres  porti?nl  jusqu'à 
15  ans  la  limite  maxima.  Mais,  d'une  manière  générale,  touB  les 
chirurgiens  sont  unanimes  à  reconnaître  que  les  conditions  sont 
d'autant  pluB  favorables  que  Ton  a  affaire  à  des  malades  rnoins 
avancés  en  âge.  Sous  ce  rapport,  notre  opinion  personnelle  est 
parfaitement  d'accord  avec  celle  de  Timmense  majorité  de  nos 
collcgoetL  Je  pense  toutefois  que  si,  cbez  les  enfants  très  jeunes, 
la  réductior  peut  être  très  facilement  obtenue,  la  contention  cbez 
eux  est  difficile  à  réaliser.  Il  lue  aemblo  donc  qite  la  période 
la  plui  favorable  est  comîiriae  entre  â  et  5  ans.    Du  reste,  il  est 
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bien  difficile  de  fixer  une  limite  au  delà  de  laquelle  la  réduction 
cesse  de  pouvoir  être  obtenue.  Il  est  toutefois  bon  de  fairo  re- 
maïquer  que  cette  limite  doit  être  abaissée  quand  il  s*agit  de 
luxations  doubles,  tandis  que  les  luxations  unilatérales  peuvent 
demeurer  plus  longtemps  réductibles.  Nous  ne  saurions  du  reste 
terminer  ce  qui  a  traitt  à  l'âge  des  malades,  sans  faire  remarquer 
que  les  conditions  d'âge  nont  qu'une  importance  relative.  11 
faut  tenir  encore  un  très  grand  compte  de  l'ensemble  des  circons- 
tances qui,  dans  chaque  cas  particulier,  se  trouvent  réunies.  Telle 
luxation,  en  effet,  qui  paraissait  aisément  réductible  chez  un 
enfant  de  4  ans,  résiste  à  tous  les  efforts,  tandis  qu'on  obtient 
sans  peine,  chez  un  enfant  de  8  à  10  ans,  la  réduction  d'une 
luxation  sur  laquelle  on  paraissait  à  peine  en  droit  de  compter. 

2^  Des  indications  fournies  par  la  radiographie.  —  L'appa- 
rition de  la  radiographie  a  fait  naître  les  plus  grandes  espé- 
rances à  propos  du  traitement  de  la  luxation  congénitale.  Chaque 
famille  qui  vient  nous  consulter  est  aujourd'hui  pourvue  d'une 
épreuve  radiographique,  à  l'examen  de  laquelle  elle  paraît  at- 
tacher plus  d'importance  qu'à  l'étude  du  malade  lui-même.  Il  y 
a  là  certainement  une  très  grande  exagération,  et,  pour  ma  part, 
je  ne  crains  pas  d'avancer  que  l'examen  d'un^ombre  considérable 
de  radiographies  m'a  fourni,  au  point  do  vue  di^s  indications  thé- 
rapfutiques  et  du  pronostic,  de  grandes  désillusions.  Ce  sont 
toujours  les  mêmes  déformations  do  l'extrémité  supérieure  du 
fémur,  le  même  aplatissement  de  la  cavité  cotyloïde:  et,  de  deux 
luxations  que  la  radiofwaphie  nous  montre  exactement  conformées 
sur  le  même  type,  l'une  se  réduit  aisément,  l'autre  demeure  ir- 
réductible, sans  qu'il  nous  soit  possible  de  préciser  les  raisons 
de  cett»  évolution  si  différente. 

3^  Des  procédés  d»'  réduction.  —  La  question  du  procédé  à 
employei  pour  la  réduction  comprend  un  grand  nombre  do  ques- 
tions secondaires:  La  première  est  celle  de  l'extension  ])répara- 
toire.  Bon  nombre  d'auteurs  paraissent  y  avoir  renoncé.  Pour 
ma  part,  pendant  toute  la  durée  de  mon  séjour  aux  Enfants-As- 
sistés, c'est-à-dire  jusqu'à  la  fin  do  1897,  j'ai  eu  recours  à  l'ex- 
tension dans  la  position  rectiligne  du  membre.  A  mon  arrivée 
à  l'hôpital  Trousseau,  j'ai  prié  M.  Hennequin  de  faire  à  mes 
j)etits  malades  l'extension  continue  dans  la  position  de  demi- 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  conseillée  par  ce  chirurgien. 
Dans  un  c^s  comme  dans  l'autre,  les  résultats  sont  restés  absolu- 
ment négatifs.  Les  membres  mesurés  au  moment  de  l'entrée  des 
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malades  à  riiôpital  \ims  riprès  5  ou  f>  sejiiaiaes  JV^xti-nsian, 
prf>sentciiei»l  t^xatlompnt  la  mèmi'  Uniguvnv:  aussi  ai-je  ab^niijni-'nt 
laissé  de  côté  l'exlension  pré|iaratuire. 

lî  eji  est  de  nième  de  rexteiisioii  pmtiquéL'  au  cours  juAun* 
de  Topéiatiou  CcUe  exU^nsion  est  inutile,  et  c'est  eli^*  gui,  comme 
nous  le  dirons,  est  la  causo  priucipale  d^^  tous  les  accidents 
obst^rvé&.  Des  faits,  comme  ceux  rapportés  par  Ochsrier  da*i5  las 
Atmals  of  Suryery,  de  1902,  démontrent  bien  t'iuanité  îles  trac- 
tiuns  exercées  sur  le  membre  au  cours  de  la  réduction.  Sur 
une  fille  de  10  ans,  on  exerça  Vexteiision  à  l'aida  d'un  poids*  de 
80  livres,  s^irus  pouvoir  abaisser  la  tête.  Sur  une  filleUe  de  6  ans, 
atleinie  de  double  luxalion^  on  fit  d.Hix  essais  rie  réduction  sans 
âuccè&i  niiilgré  une  traction  de  65  livres.  Sur  une  petite  fille  de 
4  aus  et  3  nuiis,  on  Ut  une  traction  de  55  livres  pendant  25  mi- 
nutes; il  Y  <?ut  reproduction  de  Ui  luxation. 

Pour  donner  une  idée  de  la  force  employée  par  Lorenz, 
David  rapporte  ce  qui  s*est  passé  dans  le  quatrième  cas  opéré 
par  le  chirurgien  de  Vienne  à  Philadelphie.  A]»rès  de  nombreux 
essaies  tsans  résultat,  on  lit  1  eKlension  au*dessus  du  cou -de-pied 
avec  conire-ex tension,  11  y  avait  ixois  aides,  faisant  l'extension, 
Topérateur  lui-même  pressait  sur  le  grand  trochanter'  un  autre 
^ide  in.mobiliî^iil  te  bassin,  un  autre  donnait  le  chloroforme,  et 
trois  aidcf.  maintenaient  la  table.  Il  y  avajl  donc  8  personnes,  non 
compris  fe  chlorofonnisateur,  employant  leurs  forces  pour  nn 
enfant  de  i  ans.  i^ntru  temp  i,  on  faisait  rirypçrextension  sur  le 
raemliD.t  a(î|myi:  sur  le  coin  de  bois.  A  la  fin,  la  léte  -îe  défjlaca 
iL^èrement  ^m  avant,  et  Topêrateur  déclara  que,  flans  ce  cas,  il 
se  contentait  d'un  succès  partitd. 

En  résumé,  Textension  contiim  *  me  paraît  présenter  le  double 
désavantage  d'être  à  la  fois  inutile  et  dangereuse;  je  n'y  ai  jamais 
recours,  el  inappliqué  à  la  réduction  des  luxations  cont;cnilales 
la  méthode  df.  douceur  dont  sont  jusHciables  touti*s  les  luxàiions  de 
la  hanche  en  général,  qu'elles  soient  de  cause  trauïnaîiqiië  on 
pathologique,  Vnici  dès  lors  comment  j.?  procède;  Déjà,  dans 
une  communication  sur  le  même  sujet  au  congrès  de  Madrid, 
en  19Dc\  j'ai  imJiqué  ce  manuel  opératoire:  Le  -nalude  étant 
endormi,  je  commence  par  imprimer  à  la  cuisse  des  mouvements 
forcés  de  flexion  sur  le  bassin,  jusqu'à  ce  que  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  entre  en  contact  intime  avev.  la  piroi  d?  l'abdomen. 
Je  ré|>ètt  à  plusieurs  rejirises  ce  mouvemetit  de  flexion  pendant 
lequel   la  tête  fémorale  s'abaisse  dans   la  fosse  iliaque  extenn; 
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jusqu'au  contact  de  la  tubérosité  de  l'ischion.    Ce  mouvement 
d'abaissement  est  absolument  indispensable  à  la  production  de 
la  réduction,  et,  de  la  manière  dont  il  s'exécute,  on  peut  déjà, 
jusqu'à  un  certain  point,  préjuger  quel  sera  le  résultat  final.    La  • 
flexion  étant  complète,  je  passe  au  mouvement  d'abduction.  Ce 
dernier  est  toujours  très  limité.    Dans  les  tentatives  qu'on  fait 
pour  l'exagérer,  on  voit  se  tendre  sous  la  peau  le  moyen  adducteur 
rétracté.    On   triomphe  facilement  par  percussion   de  l'obstacle 
repîésenté  par  ca  muscFe:  jamais  jusqu'ici  je  n'ai  dû  avoir  re- 
cours à  la  ténotomie.     La  rupture  sous-cutanée  du  moyen  ad- 
ducteur m'a  Hu  reste  toujours  paru  exempte  d'inconvénienis,  tout 
au  plus  donne-t-ellc  naissance  à  une  ecchymose  plus  ou  moins 
étendue.  Je  n'ai  jamais  vu  se  produire  d'hématomes  volumineux, 
et  surtout  jamais   d'hématomes  suppures,   comme   le  fait  a  été 
noté  par  quelques  observateurs. 

Le  mouvement  d'abduction  étant  désormais  possible,  je  passe 
à  des  mouvements  de  plus  en  plus  étendus  de  circumduction- 
Pendant  ces  mouvements  on  sent  très  fréquemment  se  produire 
une  grosse  crépitation,  qui  est  due  au  glissement  de  la  tête  sur 
la  surface  osseuse  rétro-cotyloïdienne.  Dès  quc  la  circumduction 
s'exerce  d'une  façon  complète,  cela  veut  dire  que  toutes  les  parties 
molles  sont  suffisamment  relâchées;  tout  est  prêt  pour  la  réduction. 
Pour  y  réussir,  le  membre  est  placé  dans  la  flexion  jointe  à 
l'abduction  moyenne  et  à  la  rotation  en  dehors.  Dans  cette  at- 
titude, hi  tèto  vient  prendre  un  point  d'appui  sur  le  rebord  pos- 
térieur de  la  cavité  cdtyloïde,  prête  à  le  franchir.  Pour  l'y  aider, 
une  des  mains  du  chirurgien  saisissant  le  genou,  (exagère  le  mou- 
vement de  rotation  en  dehors,  tandis  que  l'autns  appuyant  en 
arrière  du  grand  trochanter,  tend  à  soulever  d'arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans  l'extrémité  supérieure  du  féjnur.  Parfois 
la  réduction  se  fait  tout  d'un  coup,  et  la  tête  passe,  avec  un  brusque 
ressaut,  au-devant  du  bourrelet  colyloïdi;»n.  Dans  d'autres  cas, 
fa  réducîior.  se  fait  lentement  eî  par  temps  successifs .  On  sent  tout 
d'abord  la  tête  se  fixer,  s'accrocher  pour  ainsi  dire,  derrière  le 
rebord  cotyloïdien  ;  quand  ou  a  cc^tte  sensation,  on  peut  préjuger, 
sans  crainte  de  se  tromper,  qu\}  Ion  réussira  à  obtenir  la  réduc 
tion.  Bientôt,  en  effet,  on  sent  la  tête  glisser  au-devant  du  rebord 
cdlyloïdien,  soît  lentement  et  sans  bruit,  soit  avec  un  brusque 
ressaut  visible  à  travers  les  parties  molles,  et  s'accompagnant 
d'un  bruit  que  l'on  perçoit  à  dislanfe. 

Dans  l'attitude  que  nous  venons  de  décrire,  la  réduction  se 
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fait  pa'  la  partie  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde,  au  lieu  de 
se  faire  par  la  partie  supérieure,  comme  dans  le  procédé  de  Schede, 
ou  par  la  partie  postérieure,  comme  dans  le  procédé  de  Lorenz. 
Les  avantages  de  ceTtte  manière  de  faire  sont  multiples.  TOwt 
d'abord,  le  rebord  cotyloïdien  est  beaucoup  moins  élevé  à  sa 
partie  inférieure  qu'à  la  partie  moyenne;  aussi  la  tête  glisse-t-elle 
plus  facilement  en  avant  de  lui.  En  outre,  dans  cette  position,  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  tendue  représente  un  lien  qui  con- 
tribue utilement  à  la  fixation  de  la  tête.  Enfin,  et  surtout,  l'at- 
titude que  nous  venons  de  décrire  aie  grand  avantage  de  mettre 
tous  les  muscles  dans  le  relâchement.  La  cuisse  étant  fortement 
fléchie  sur  le  bassin,  les  adducteurs,  aussi  bien  que  les  muscles 
insérée  sur  l'ischion,  deviennent  sensiblement  ])arallèles  au  fémur. 
L'abduction  jointe  à  la  rotation  en  dehors  met  dans  le  relâchement 
les  fessiers  et  les  pelvi-trochantériens.  On  n'a  donc  phis  à  compter 
avec  les  obstacles  musculaires  :  l?s  obstacles  viennent  uniquement 
des  os  et  des  ligaments. 

On  s'est  demandé  avec  ]uste  raison  si  la  manière  dont  se 
fait  la  réduction  peut  avoir  une  importance  sur  le  résultat  final; 
en  d'autres  termes,  on  a  cherché  si  la  réduction  brusque  avec 
un  ressaut  caractéristique  était  plus  favorable  au  pronostic  que 
la  réduction  lente  et  par  glissement  progressif.  Pour  ma  patt, 
je  ne  pense  pas  qu  il  soit  possible  de  poser  des  conclusions  formel 
les  à  cet  égard.  On  a  pu  voir  des  cas  dans  lesquels  des  réductions 
rapides  et  complètes  en  apparence  ont  abouti  à  des  reluxations, 
tandis  que  des  réductions  plus  lentes  et  par  simple  glissement 
ont  fourni  des  résultats  définitifs  satisfaisants. 

J'ai  dit  quelles  étaient  mes  préférences  pour  la  t>osition  à 
donner  au  membre  pendant  la  réduction.  Je  ne  saurais,  pour 
ma  part,  accepter  la  proposition  faite  par  Schanz  (de  Dresde) 
qui  recommande  de  placer  le  membre  dans  la  flexion  et  l'ad- 
duction, de  sorte  que  la  cuisse  malade  croise  l'ombilic;  le  chi- 
rurgien, placé  du  côté  sain,  embrasse  le  genou  fléchi,  et  exerce 
une  traction  dans  Taxe  du  fémur.  Je  vois  bien  dans  cette  po- 
sition les  avantages  de  la  flexion  sur  lesquels  j'ai  insisté  précé- 
demment l'adduction,  au  contraire,  me  semble  très  défavorable. 
On  cour»;  risque  de  refouler  devant  soi  la  partie  antérieure  de 
la  capsule  dont  Tétroitesse  est  un  obstacle  sérieux  à  la  réduction. 
Au  cor  traire,  en  portant  le  membre  dans  l'abduction  et  la  ro^alion 
en  dehors,  on  soulève  la  paroi  antérieure  de  la  capsule,  on  tend 
à  élargir  son  orifice,  et  l'on  facilite  ainsi  la  réduction. 

%y  C.  l.  M.  —  PCDIATKIE  1? 
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4-  Dît  traitement  consécutif.  —  Quel  qu'ait  été  lé  procédé 
de  réductior  employé,  une  question  se  pose  à  nous,  c'est  celle 
de  la  position  à  donner  au  membre  après  réduction.  On  sait 
que  Lorenz  a  conseillé  de  mettre  la  cuisse  dans  la  flejcion  associée 
à'  l'abduction  à  angle  droit  sur  le  bassin.  Certains  auteurs  ont 
fait  à  cette  attitude  l'objection  qu'elle  est  incompatible  avec  la 
pénétration  exacte  de  la  tête  dans  le  cotyie.  Le  fait  est  parfai- 
tement vrai,  et  je  ne  pense  pas  que  TVI.  Lorenz  ait  jamais  eu  la 
prétention  de  réduire  en  un  seul  temps  par  son  procédé  la  luxation 
congénitale.  Ce  qu'il  a  voulu,  et  c'est  en  cela  que- consiste,  selon 
hioi.  le  poinl  capital  dans  la  méthode  de  Lorenz,  c'est  permettre- 
à  la  partie  postérieure  de  la  capsule  de  se  rétracter,  de  façon  à 
constituer  un  lien  solide,  qui  maintienne  la  tète  en  place,  et  qui 
s'oppos"  à  %ai  réascension.  Ultérieurement,  dans  une  deuxième 
séance,  or«  modifie  la  position  du  membre,  et  l'on  complète  la 
réduction. 

L;'w  seule  position,  a-t-on  dit,  dans  laquelle  la  réduction  con>- 
plèt  ;  puisse  être  réalisée,  c'est  la  rotation  en  dedans.  Le  fait 
est  incontestable  ;  mais,  pour  pouvoir  imprimer  à  la  tête  fémorale 
cette  position  de  rotation  en  dedans,  il  est  nécessaire  "d'avoir 
affaire  a  uiie  cavité  co'tyloïde  suffisamment  excavée  ;  le  plus  sou-f 
vent,  an  coniraire,  il  n'existe,  à  la  place  de  la  cavité  cotyloïde^ 
qu'une  excavation  insuffisante.  11  est  à  craindre,  si  l'on  cherche 
à  placer  immédiatement  le  membre  dans  la  rotation  en  dedans, 
que  la  tête  glissant  au-devant  de  la  surface  cotyloïd-enne  et  n'étant 
pas  suffisamment  maintenue  par  la  partie  postérieure  deLi  rapsiile 
très  dilatée  en  pareil  cas,  ïa  luxation  ne  se^  reproduise.  Aussi 
suis-jo  reste  pour  ma  part  fidèle  au  procédé  primitif  indiqué  par 
Lorenz,  c'est-à-dire  à  la  réduction  en  deux  temps. 

Lors  donc  que  la  tête  a  franchi  le  rebord  ootyloïdien,  le* 
membre  est  placé  dans  la  flexion  associée  à  l'abduction  à  angle 
droit  et  à  la  rotation  en  dehors.  11  est  immobilisé  dans  cette  po- 
sition h  l'aide  d'un  appareil  plâtré.  Jusqu'où  doit  descendre  Tap- 
pareilV  C'est  là  un  point  sujet  à  discussion.  Certains  auteurs 
veulent  comprendre  dans  l'appareil  le  membre  en  iofalité;  d'autre» 
l'arrêtent  au-dessous  du  genou.  Enfin,  il  est  des  chirurgiens, 
et  je  suifc  du  noniI>re,  qui  se  contentent  d'un  appareil  embrassant 
la  cuisse,  et  s^arrêtant  au-dessus  du  genou.  Je  ne  vois  en  effet 
aucun  intérêt  à  comprendre  dans  Tappareil  le  genou  lui-même,, 
les  mouvements  imprimés  à  l'articulation  du  genou  ne  me  parais- 
sant capable    d'exercer  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  position 
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de  la  tète  fémorale.  Biea  plus,  ces  mouvonuMits  du  iî^mumi  mr 
semblent  foil  utiles.  Il  peut,  en  effet,  se  former  dau«  la  poniliim 
de  flexion  permanente  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  dcm  adhôroiicoH 
du  côté  du  creux  popfité,  qui,  au  moment  do  Tablatiou  do  l'up 
pareil,  rendent  difficile  le  mouvement  complot  d'oxlonnion.  Jo 
reccuimande  donc  aux  parents  d'exercer  tous  les  jours  tuohpirH 
petits  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  rarliculution, 
en  soutenant  d'une  main  la  région  antérietire  du  k<^uou. 

U:.  autre  point  très  discuté,  c'est  celui  qui  a  Irait  au  li»ni|m 
pendant  lequel  l'appareil  doit  être  laissé  en  place.  Au  débiil, 
l'opinion  générale  était  que  les  appareils  dovaitMit  Mni  main- 
tenus pendant  huit  k  dix  mois.  Dans  c<»s  dernières  anné<»H,  qu<d- 
ques  chirurgiens  se  sont  efforcés  d'abaisser  beaucoup  c<dto  durée, 
Joachimsthal,  entre  autres,  et,  à  son  exemple,  ^Millier,  ont  (ton- 
seilk.  de  laisser  l'appareil  plâtré  en  place  pendant  trois  mois  s^Mib- 
ment,  et  de  ne  pas  le  renouveler.  Déjà,  en  18W),  J.  VVoIff.  dann 
un  article  de  la  Berliner  klin,  WochenHchrift,  a  rafiportrj  l<e  <:h« 
d'un  enfant  do  7  ans,  chez  lequel  l'appareil  fut  supprimé  au  boi/l 
de  trois  mois,  et  un  autre  d'une  enfant  de  4  ans  et  U  mois,  danx 
lequel  Tappareil  ne  fut  maintenu  que  pendant  trois  H<*niaineK  <'t 
demie,  et  où  cependant  le  résultat  fut  exc^dlent. 

Du  reste,  on  le  comprend,  cAUi  que^stion  est  intim^-m tiI  lié** 

à  cello  do  la  réduction  en  un  ou  deux  temps.  Si,  les  !a  pHTrii'^'i" 

séance,  <m  s'efforce  d'obtenir  une  réduction  vrai'%  et  qii  on  pla^" 

le  membre  dans  une  attitude:"  compitibh?  ave^r  wm  bon  fon^-lionn^f 

ment,  on  peut  se  contenter  de  1  application  d'un  setil  appan^d, 

qu'on  laisse  en  plac?  peu  de  temps.  .Si,  au  Of>ntraire,  et  c'<fst  la 

notre  manière  de  voir,  on  s**  contante,  dan»  mi*^  \tTt'Uï\t'r**  «éanri-. 

de  faire  pass?r  la  tète  au-d.'vafit  du  l>c>urr-le"   ^-otyloïdjen.  H  d*^ 

fixer  le>  membres  dans'  la  rx>.i?ition  d  *  flexion  et  d'abduction  h  mr/l^: 

droit  fon-e  est  bien  de  modifi-r.  dm^  «me  «M'an^''  uIiV-tj^'ui^-,  U 

position  du  membre  et  de  la  inHint*-rjir  a  j'aide  d'tjo  fj'/uv«-l  ap 

pareil.  Pour  ma  part,  j'ai  KLabitude  d  -  j  r>Jo:i'/ef  j^-ndant  tay.  luoifi 

riipmobilisation  dan^  k^  apj-ar*-jl«. 

Du  res^e.  m*^  opîinOJi'^  «îr  )^  'rai^^rfn^Tj*  '  oji»>'-^  'j'J  »><f  j^/»i' 
iK>tablemenc  nxMlifié.*r*  d^jui*  1-  î::'.'*!^^:.'  '.»»j  j*-  ijàih^yy^  jfja  ^^jni^u) 
nicatioii  au  C<»nrrês  d*-  34adrid  M^y^  .  \  '-  -  in'/tut-u^.  }*^  J.ajfr><i>f. 
le  premier  apjtar^il  ♦tj  ila'*-  ;«^îjda!j*  ô^'jy.  '.u*^.^.  j.-'j  jï  j<-  i<  jf-nvu 
vefais.  de  d-ni  ev  d-.;^:  :!j'.«:r  ;•**::  iîj'/  '>':♦:•  oj?'^*-  v^'xtl*-  d"  f/ 
àh;iiî  mois.  ATaic^urdliul  j^  Ifcj.*-»^  i-  ;.-'*-r:;.fT  -^'y^j-^  ''  e-!  :  lit* 
pendan*.  trc'is  m«>i5.  iiiau:^  jr  :•■••.*    «ï-'  -'"■;••**    "^  'vîiO-,  •>•  r  *•.-• 
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suilout  modifiée,  c'est  dans  la  manière  de  passer  de  la  flexion 
avec  abduction  à  l'extension  jointe  à  la  rotation  en  dedans- 
Autrefois,  le  ma!'',de  étant  endormi,  je  faisais  exercer  par  mes 
aides  des  tractions  sur  le  membre.  Je  n'ai  pas  eu  de  peine  à  re- 
connaître ce  que  cette  conduite  avait  de  défectueux.  En  effet, 
lors  de  b  première  intervention,  la  position  de  flexion  et  d'ab- 
duction à  angle  droit  n'a  pas  permis  à  la  tête  de  pénétrer  dans 
la  cavité  cotyloïde.  Elle  repose  seulement  au-devant  de  cette 
cavité.  Si,  dans  ces  conditions,  on  vient  à  c^xercer  des  tractions, 
non  seulement  on  no  favorise  pas  la  pénétration  de  la  fête  dans 
le  cotyle,  mais  on  l'en  éloigne  bien  plutôt;  aussi  n'obtient-on 
dans  l'immense  majorité  des  cas  qu'une  simple  transposition. 

J'ai  donc  renoncé  aux  tractions  dans  le  traitement  consé- 
cutij,  comme  j'avais  renoncé  déjà  à  l'extension  préparatoire  et 
aux  tractions  pendant  la  réduction.  Loin  d'exercer  des  tractions 
sur  le  membre,  j'exagère  au  contraire  le  mouvement  do  flexion  ; 
je  pass.;  ensuite  à  des  mouvements  de  plus  en  plus  étendus  de 
ciicunduction.  "Pendant  ces  mouvemen  ,  j'ai  soin  de  maintenir 
la  têt(;  ai  contact  intime  avec  la  cavité  cotyloïde,  appuyant  de 
t)lus  en  plus  sur  l'extrémité  inférieure  au  fémur,  de  manière  h 
faire  pénétrer  autant  que  possil^le  la  tête  dans  la  cavité.  Lorsque 
je  suis  parvenu  à  exécuter  d'une  façon  complète  le  mouvement 
de  rotation  en  dedans,  je  fixe  le  membre  dans  l'extension  jointe 
à  l'abduction  et*  à  la  rotation  complète,  en  dedans,  à  l'aide  d'un 
nouvel  appareil  plâtré  que  je  laisse  en  place  pendant  trois  mois, 
comm-3  h'  premier.  Si,  au  bout  de  ce  temps,  la  position  du  membre 
est  trouve  satisfaisante,  l'appareil  n'est  pas  renouvelé.  L'irmno- 
bilisation  n'est  donc  pas  prolongée,  en  général,  au  rfelàde  six 
mois. 

11  est  encore  un  certain  nonlbre  de  questions  qui  se  rattachent 
au  manuel  opératoire,  et  dont  nous  devons  dire  un  mot.  La  pre- 
mière es'  celle  de  savoir  si,  dans  les  luxations  doubles,  la  réduction 
doit  être  entreprise  des  deux  côtés  le  même  jour.  Bon. nombre 
de  chirurgiens  pensent  qu'il  est  préférable  de  faire  la  réduction 
en  deux  séances  successives,  isolées  l'une  de  l'autre  par  un  inter- 
valle de  plusieurs  mois.  'En  opérant  ainsi,  on  aurait  l'avantage 
do  no  pas  soumettre  les  malades  au  repos.  Pour  moi,  au  contraire, 
qui  ne  fais  jamais  marcher  mes  malades  après  la  réduction,  je 
pratique  toujours  la  réduction  des  deux  côtés  dans  une  même 
séance,  et  je  n'ai  point  vil  que  cette  manière  de  faire  eût  des 
inconvénients  sérieux. 
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Un  autre  point  à  examiner,  c'eut  celui  de  la  posit  on  a  donner 
au  membre,  quand  on  n*a  pu  parvenir  à  obtenir  la  réduction-. 
Si  Ton  est  arrivé  à  placer  le  membre  dans  l'abduction  à  anjçle 
droiU  le  mieux  c'est  de  le  fixer  dans  ceite  attitude.  Souvent,  lorn 
d'une  seconde  tentative,  on  réussira  la  réduction.  C'est  là  une 
idée  que  notis  trouvons  exprimée  par  plusieurs  chirurgiens,  et 
que  j'ai  pu  moi-même  vérifier.  Du  reste,  plutôt  que  de  rne  livrer 
à  des  tentatives  trop  violentes  ou  trop  prolongées,  je  préfère  mul- 
tiplier les  séances,  et  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  réussir,  à 
une  seconde  ou  troisième  tentative,  la  réduction  d'une  luxation 
qui  nous  avait  tenu  d'abord  en  échec.  Enfin,  en  cas  de  reluxation, 
on  peut  renouveler  les  essais  de  réduction.  Dans  certains  cas,  on 
y  réussit.  Mais,  dans  d  autres,  bien  qu'on  ait  complètement  triom- 
phé de  tous  les  obstacles  musculaires,  bien  que  le  membre  jmisse 
être  amené  en  abduction  forcée,  la  tète  est  folle  pour  ainsi  dire  ; 
elle  peut  être  amenée  dans  toutes  les  positions,  mais  on  ne  par- 
vient pas  à  V\  fixer.  C'est  une  raison  pour  avoir  recours  en  pareil 
cas  a  la  méthode  sanglante. 

ACCU>ENTS  DE  LA  RÉDUCTION  SOS  >XSGL\STK 

Ces  accidents  sont  d?  deux  ordr:?s:  les  uns  portent  sur  Ir; 
squelette:  ce  sont  les  fractures  et  les  décollemonls  épiphy^airr-s : 
les  autres  intéressent  les  juarties  molles.  Panni  l-s  plus  inii>or- 
tants  de  ce  dernier  ordre  sont  le»  paralysies  nerveuses  i>ériphé- 
riques. 

La  thèse  do  Comî.*  (19^)1  .  qui  exp»os>  la  pratiqua  «le  \ové- 
Josserand  relate*  3  cas  de  fra«-tare:  une  fracture  s^i'ivî^rriostée 
de  la  diapbyse  ïéraoral;.*  chez  un  enfant  de  7  ans  ^M  d^tsn,  une 
fracturt  sous-tiochaniêrienne  et  une  du  <:*A  fé/noral.  c**:^  Je'iX 
deniières  chez  d*-s  eîjfjtnts  d-?  ^  ans. 

Robert  Jone^  accui^^,  sur  3S  op^érations.  4  fra/:lures  du  coi 
fén^oral.   Ridlon.  sot  27  cas.  compter  2  fractures. 

Un  accideni  qui  «'est  pr'j^luit  assrz  fré-|uef!jîfjent,  c'e^fl  le 
dé<-oUement  d?  Tépif-Lyse  iniérj^ur?  du  féuiTir:  Burzkifî  H  i^:a«ir» 
en  rapportent  chacun  1  cas. 

Les  choses  sonf  àUées  i>eau/:ouj:«  plos  loin  d-àiL'S  I>  lui  îr 
H'ilsoL  et  Rufh  - IKÔ ,  puisque  c^  cas  s'est  t>rrmioé  lar  i*  ici^^r. 
U  s'agft  d'une  EUett-  de  7  ari=?  -\  i  *:iii.  ane:ute  d  u;.e  i'^i:.;--  i*> 
^fion  confénîtale. 

A  droite,  il  se  produisii  nn*^  inj':vii*:  du  col  di  '^:iii\:ï  aa 
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cours  Ses  tentatives  de  réduction,  qui  réussirent  au  bout  de  25  mi- 
nutes. Après  des  essais  prolongés  pendant  un  quart  d'heure  du 
côté  gauche,  on  renonça  de  ce  côté  à  la  réduction.  Le  lende- 
main, la  malade  succombait.  A  Tautopsie,  on  constata  du  côté 
des  articulations  de  la  hanche  une  quantité  considérable  de 
sang  extravasé.  Tous  les  muscles  voisins  étaient  infiltrés  par  le 
sang.  A  droite,  il  existait  une  fracture  intracapsulaire  du  col  fé- 
moral; on  constatait,  en  outre,  du  même  côté,  une  fracture  de 
la  tubérosité  de  l'ischion,  passant  à  un  demi-centimètre  environ 
au-dessous  de»  Tacétabulum,  et  une  troisième  fracture  delà  branche 
ascendante  de  l'ischion. 

Davi?i  (lie  Philadelphie)  dans  la  discussion  qui  s'est  produite 
à  VAmerican  Orthopœdic  Association,  dit  qu'il  a  ou  connais- 
sance de  2  cas  de  mort,  et  d'une  fraxîture  de  cuisse,  avec  para- 
lysie de  la  cuisse  opposée,  dans  une  luxation  double. 

Deulschlander,  dans  sa  statistique  générale  de  1904,  basée 
sur  123i'  observations,  relève  35  cas  de  fractures  portant  le 
plus  souvent  sur  le  col,  parfois  sur  la  diaphyse  fémorale  ou  sur 
le  bassin. 

Pi»tors(Mi  rt>ni|>t(*  14  fractun'S  sur  124  réductions 

Loreiiz  „        V\         „         sur  480 

J.  Wolff  .,         ô         „         sur  124 

Xové-Josserand        ..  2         „  sur    (i9 

LextT  „  1         ,.         sur    59 

LKSIOXS  DKS   PAHTIKS  MOLLKS 

Nous  les  trouvons  également  énumérées  dans  le  mémoire  de 
DeutschlanJer,  11  peut  exister  des  blessures  des  nerfs  crural  et 
sciatique,  entraînant  des  paralysies,  tantôt  passagères,  tantôt 
durables. 

Les  paralysies  du  nerf  crural  ont  (mi  général  un  caractère 
bénin;  celles  du  sciatique  sont  plus  persistantes  et  plus  graves. 
D'après  Ueutschlander,  Loreuz  en  cite  8  exemples,  sur  150  opé- 
rations;  Petersen,  9  sur   124:  et  J.  Wolff,  ô  sur  124  également. 

Dcin  d'autres  cas,  il  y  a  eu  des  lésions  vasculaires  et  des 
arrachements  des  parties  constituantes  du  périnée.  L'événement 
le  plus  malheureux  est  dû  à  Lorenz  ([ui,  dans  un  cas  de  com- 
pression de  l'artère  fémorale  entre  la  tète  du  fémur  et  ra])pareil 
plfitrc,  eu.  une  thrombose  de  rartère  fémorale,  qui  détermina 
la  gangrèn  j  du  membre  et  nécessita  la  dâsarticulation  de  la  hanche. 
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Péterseri  a  observé  un  cas  de  déchirure  de  la  veine  fémorale, 
qui,  grâce  à  une  suture,  eut  une  issue  favorable.  J.  Wolff  eut 
deux  foie  des  hématomes  de  la  région  des  adducteurs,  qui  sup- 
purèrent et  entraînèrent  la  contracture  du  membre  en  addu- 
ction. 

Il  se  produit  parfois  des  hornies  au-dessous  du  ligament 
de  Poupart,  hernies  sur  lesquelles  Narath  (d'Utrecht^  a  !e  premier 
^appelé  l'attention.  Narath  note  6  de  ces  hernies  sur  65  opérations, 
Lorenz  2,  Ludloff  5;  Deutschlander  lui-même  en  a  observé  3. 

Ridlon  rapporte  une  paralysie  permanente  du  sciatique.  Dans 
un  mémoire  consacré  aux  paralysies  consécutives  à  la  réduction 
non  sanglante,  Taylor  (1903)  dit  avoir  observé  12  cas  de  para- 
lysie du  triceps,  dont  4  seulement  intéressaient  des  sujets  âgés 
•de  plus  de  6  ans;  tous  se  rétablirent  complètement.  Il  y  a  eu 
deux  paralysies  sciatiques  qui  ont  guéri.  Ces  paralysies  i)éri- 
phérique<^  sont  une  causo  habituelle  de  difficultés  de  la  inarche 
pour  les  malades.  La  paralysie  sciatique  est  moins  fréquente, 
iTUiis   aussi   moins   favorable   au   point   de  vue  de  la  guérison. 

En  résumé,  les  accidents  observés  au  cours  de  la  réduction 
non  sanglante  ont  été  assez  nombreux,  et  quelques-uns  ont  offert 
une  réelle  gravité.  Toutefois,  nous  ne  saurions  en  tirer  une  ob- 
jection absolue  contre  la  méthode  elle-même.  La  plupart  d'entre 
eux  s'expliquent  par  une  trop  grande  force  employée.  C'est, 
k  nos  yeux,  une  raison  qui  s'ajoute  à  celles  que  nous  avons 
données  précédemment  pour  faire  abandonner  les  tractions  vio- 
lentes et  nous  rendre  partisans  de  Ja  méthode  de  douceur  dans 
le  traitement  des  luxations  congénitales,  comme  dans  les  autres 
variétéb  dv  luxations,  soit  traumatiques,  soit  pathologiques.  Le 
^enre  d'accidents  qui  nous  paraît  le  plus  difficilement  évitable, 
ce  sont  soit  les  fractures  du  col,  soit  les  décollements  de  l'épi- 
physe  inférieure  du  fémur.  En  effet,  au  cours  des  mouvements  de 
-rotation,  soit  en  dec'ans,  soit  en  dehors,  que  l'on  imprime  à  la 
diaphyse  fémorale,  on  est  exposé  à  voir  se  produire  cet  accident, 
alors  mêm  que  la  force  employée  est  peu  considérable.  Pour 
ma  part,  au  cours  d'une  tentative  de  réduction  d'une  luxation 
congénitale  du  côté  gauche,  chez  une  fillette  de  7  ans,  j'ai  vu 
se  produire  entre  mes  mains  un  décollement  épiphysaire  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur,  bien  que  j'eusse-  agi  avec  la 
plus  grande  douceur. 
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RÉSULTATS  THÉRAPEUTIQUES 

Les  résultats  de  la  méthode  non  sangiante  peuvent  se  juger 
par  deux  ordres  de  faits:  1®  Texamen  clinique  et  radiographique 
Ses  malades  qui  ont* été  soumis  à  ce  procédé  de  ré<luction;  2°  Te- 
tudo  d«*  pièces  anatomiques  provenant  de  malades  qui,  soumis  h 
ce  mode  do  traitement,  sont  morts  accidentellement.  Nous  étu- 
dierons successivement  les  résultats  obtenus  à  l'aide  de  ces  deux 
oidres  de  moyens. 

P  Résultats  de  la  réduction  non  sanglante  constatés  par 
V autopsie,  —  Les  résultats  de  la  réduction  non  sanglante  vérifiés 
d'après  Ttxamen  3e  pièces  anatomiqu'js  ont  une  grande  impor- 
tance, en  ce  qu'ils  permettent  d'établir  la  possibilité  de  réductions 
véritables. 

Déjà  en  1900,  M.  Nové-Josserand  (de  Lyoïî)  avait  fait  con- 
naître un  cas  Sans  lequel,  un  an  après  la  réduction  non  san- 
glante, sur  une  enfant  de  3  ans  et  demi,  il  avait  eu  Toccasion 
de  constater  la  reconstitution  de  l'articulation  sur  son  '^o  normal. 
Il  termine  sa  description  en  disant:  «En  somme,  nous  avons  une 
arliculatioi\  eu  place,  affectant  le  même  type  et  construite  avec 
les  mèmeb  éléments  que  l'articulation  normale,  malgré  quelques 
lY/: perfections,  dont  les  principales  sont  une  légère  déformation 
de  la  tète,  labsence  du  ligam.Mit  rond,  la  faible  profondeur  du 
col  y  le   et  le  développement  incomplet  du  fibro-cartilage.» 

Ochsner  rapporte  l'observation  d'une  fillette  de  1  ans,  at- 
teinte d'une  double  luxation  congénitale.  La  réduction  fut  obtenue 
après  trois  tentatives.  Un  an  après,  l'enfant  marchait  très  bien, 
il  n'y  avait  pins,  ni  lordose,  ni  saillie  d:^s  hanches.  Rlle  mourut 
accidentellement  de  lésions  intestinales.  A  l'autopsie,  ou  trouva 
les  ligamentr>  articulaires  bien  développés,  et  maintenant  solidx'»- 
ment  la  tête  dans  l'acélabulum;  à  droite,  le  col  est  épais,  de  lon- 
gueur à  peu  près  normale,  l'angle  qu'il  forme  avec  le  corps  du 
fému:'  esl.  un  peu  moindre  que  normalement;  la  capsule  est 
forte,  e!  la  cavité  cotyloïde  un  peu  moins  profonde  qu'à  Tétaî 
normal. 

Le  dr.  Alùller  (de  Stuttgart)  est  en  possession  de  deux  i)ièces 
anatomiques  provenant  d'enfants  auxquels  il  avait  pratiqiié  la 
réduction  non  sanglante.  La  première  est  celle  d'une  fillette 
mcrti^  de  méningite,  à  l'âge  de  4  ans,  deux  ans  après  l'opération. 
L'articulation  opérée  est  pour  ainsi  dire  revenue  à  Tétat  normal. 
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La  c'avité  rntylinde  représente  les  deux  eiiiqirièjties*  d'une  spherfî 
régirlieroinent  creusée,  tap'ssée  pari  oui  de  cartilage  parfaitement 
lisse  e!  poli.  La  tête  est  parfait{*nient  sphériqne  et  bien  adaptée 
à  la  cavité   la  rapsule  et  le  ligament  rond  sont  tout  à  fait  normaux. 

La  seconde  préparation  provient  d'une  fillette  de  2  ans  et 
demi,  alleînte  de  luxalinn  dt>uld\  e!  niorte  de  pneumonie  six 
semaines  aprèii  la  rédurtion  non  sanglante  opérée  du  fîôté  droit. 
La  cuisse  était  oncore  en  abduefion  et  rolalion  en  dehors.  La 
tête  paraît  tïieii  daiis  la  eavité;  mais  les  surfaces  articulaires  ne 
sont  pas  encore  bien  adaptées,  les  interstices  entje  elles  étant 
remplis  de  tissu  graisseux.  La  partie  postérieure  de  la  cai»su!i» 
dans  laquelle  logeait  aiiparavant  la  tête  ne  présente  aucune  dis- 
tension api>r.!ciable,  mais  se  trouve  froncé  •  et  plis?^ée'  paratlek^- 
meni  à  Taxo  du  col.  Le  liiPtament  rond  existe,  mais  tré=5  mince, 
semblant  avoir  été   déchiré  au    moment   de  la  reposition. 

Du  tôle  gauche»  la  cavité  manque  égalemenl  si?  relief,  l^lle 
est  remplie  de  tissu  graisseux,  la  capsnl:?  est  forti^ment  distendue 
en  arrière  eï  en  haut.  L.*  côté  le  plus  intéressant  de  ri'^  d^-ux 
observations  est  La  façon  dont  s^j  comport.^  la  capsule.  En  vertu 
do  son  élasticité,  la  distension  qu'elle  présentait  en  tirriére  avant 
la  réduction  disparaît  rapidement.  Cette  rétraclion.  dans  le  second 
CBH,  élait  asB  z  considérable  pour  maintenir  déjà  au  bout  de  siy. 
semaines  la  lèt^  dans  la  cavité  du  eotytoïdo, 

Nathaniel  Aliison  (1905i  rapporte  la  d-scription  anatoraique 
de  la  hanche  d  une  fillett;?  de  7  ans,  morte  quatre  mois  après 
la  réduction  manuelic  d'une  double  luxation  congénitale,  l^es 
cuisse.s  étaient  en  flexion  à  90",  avoc  abduction  et  rotation  en 
dehors,  de  sort?  qu  on  sentait  l;*s  têtes  fémorales  ()roéminant  sur 
le  boriî  ext:*rne  des  cavités  colyhVides,  Les  muscles  pectines 
sont  refoulés  le  long  de  la  ligne  ilîo-p  *ctinée,  laissant  -i  nu  la 
lace  antérieure  de  la  capsub.  La  pièce  fut  congelée  et  seclionnée 
il  la  sc'-\  suivant  1*^  diamètre  transversal  passani  î>ar  lacétabulujn 
droit,  (in  voit  ainsi  très  nettement  la  face  suiïéricure  du  col  rlu 
fémur  en  contact  avec  le  quart  postérieur  et  inférieur  du  soun  il 
cotyloulien. 

Le  tiers  externe  et  supérieur  de  la  tête  fémorale  remplit  l'acé- 
tabulunh  Cette  cavité  n>sl  pas  profnnde;  elle  est  tapissée  d*une 
couche  relluU>graissense  de  3  millimèLres  d'épaisseur.  Le  sour- 
cil CDlyloïdien  manque,  i>urlnut  k  sa  partie  postérieure,  IjO  liga- 
ment rond  est  allongé,  membraneux.  Nulle  part,  la  capsule  ne  se 
trmiV!  plissée  au-devant   de   ta   tète,    Kilo  est  i>articulièrement 
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'épaissi  en  atrière.    La  tète  du  fémur  est  aplatie  sur  sa  face 
interne. 

LkI  dissection  de  Tarticulation  gauche  montre  le  petit  tro- 
chanter  en  avant:  elle  rencontre  au  sein  des  adducteurs  d'an- 
ciens fovei'ô  hémorrhagiques  dûs  à  des  ruptures  fibrillairos.  I-a 
branche  antérieure  du  ntrl  obturateur  présente  un  volume  exagéré. 
L'examen  histologique  des  adducteurs  présente  de  nombreuses 
fibres  dégénérées,  à  côté  d'autres  en  voie  de  régénération.  Dans 
rintf.rslicr  des  fibres  dilacérées,  on  trouve  du  tissu  fibreux,  des 
cristaux  d'hématoïdine  et  du  pigment  hématique.  Le  nerf  ob- 
turateur est  atteint  de  névrite  interstitielle.  L^s  cylindres-axes 
.sont  parfois  dégénérés,  sans  gaine  myélinique. 

*l.a  dissection  do  la  face  postérieur?  nous  renseigne  sur  les 
résultait  3  obtenus  par  la  première  position  du  membre  après  la 
réduction  de  la  luxation.  Dans  celte  attitude,  le  grand  Irorhanter 
et.  la  tubérosité  de  l'ischion  étant  très  rapprochés,  il  en  résulte 
un  raccourcissement  évident  des  cinq  muscles  de  la  région,  qui 
s'oppose  absolument  aux  mouvements  d'adduction  et  de  rotation 
interne  du  fémur.  En  poursuivant  cette  dissection,  on  voit  en 
avant  le  ligament  ilio-fémoral  relâché,  en  dehors  de  la  tète.  Le 
pubo-fémoral  est  très  étendu  au-devant  de  la  tête.  On  conçoit  le 
rôle  que  ces  deux  ligaments  doivent  jouer  dans  la  réduction  et 
la  contention.  Le  premier  sera  raccourci:  l3  deuxième  allongé. 
Une  fois  la  capsule  ouverte,  on  trouve  une  tète  conique,  à  facettes, 
un  col  raccourci,  formant  avec  la  diaphyse  un  angle  de  100^ 
recouver*  d.  cartilage  sur  sa  face  supérieure. 

2"  Résifltats  thérapeK tiques  vérifiés  par  ïevamen  clinique, 
—  Nous  suivrons,  dans  l'exposé  des  faits,  l'ordre  chronologique, 
et  nous  citc^rons  successivement  les  diverses  statistiques  qui  ont 
été  produites  de  1901   h  1905. 

A.  Annci'-  1901.  —  lUencke  (de  Magdebourg)  donn-  une  pe- 
tite statistique  personnelle,  portant  sur  27  malades  et  comprenant 
39  articulations;  il  a  eu  3  guérisons,  15  transpositions;  les  autres 
cas  sont  encore  en  traitement.  Il  limite  l'âge  pour  l'intervention 
à  10  ans  pour  lii  luxation  unilatérale,  et  à  6  ans  pour  la  luxation 
double.  11  ccmpte  dans  la  littérature  médicale  570  cas  ave<: 
64  insuccès,  c'est-à-dire  reluxation  en  arrière,  et  239  guérisons  idéa- 
les; dans  les  autres  cajs  il  y  a  eu  transposition.  Ce  qui  donnerait, 
pour  les  cas  de  guérison,  41,9  Oo,  et  pour  les  insuccès,  11,22  Oo. 

Codivillr  {Zeitschrift  fiir  orlhop,  Cliir,,  1901)  dit  avoir  traité 
.66   cas   par   la    méthode   non  sanglante;  l'càge  variait  do  3  à  6 
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ans  :  5o  «o  des  cas  ont  donné  un  bon  résultat  avec  maintien  de 
b  réduction;  5  ou  6  cas  seulement  ont  donné  un  résultat  physio- 
lcgiqu(î  parfait. 

Drehsmann  (MUnchn,  mei.  Wochenschr.,  1901)  a  traité  22ma- 
ladeo,  dont  9  luxations  doubles,  et  13  luxations  simples.  Des 
^  luxations  doubles,  5  sont  encore  en  traitement;  un  sixième 
a  eu  une  ankylose  en  mauvaise^  position,  consécutive  à  une  arthrite 
du  genou.  Sur  les  trois  autres,  il  y  a  eu  d'un  co\o  reluxation  en 
avant,  tandis  que  la  réduction  persiste  du  côté  opposé.  Chez 
tous,  le  résultat  fonctionnel  est  bon. 

Des  IS  luxations  simples,  8  sont  encore  en  traitement;  chez 
£•,  le  résulta:  anatomique  et  fonctionnel  est  parfait. 

Nové-Josserand  {Soc,  de  chir.  de  Lyon,  1901)  donne  une  sta- 
tistique di  50  cas,  dont  27  luxations  unilatérales  et  21  bilatérales  ; 
2  faito  sont  à  mettre  de  côté.  Restent  48  cas:  27  luxations  sim- 
ples,  et  21   doubles,   comprenant,   au   total,  69  articulations. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants: 

Réductions 25 

Transpositions 37 

Fractures 2 

Retour  à  la  position  vicieuse 3 

Impossibilité  de  mobiliser  la  tète 2 

En  résume,  les  27  luxations  unilatérales  ont  donné  1.2  réduc- 
tions, soit  41  o/o. 

Les  21  luxations  bilatérales  ont  donné  seulement  13  réduc- 
tions, soit  30o/o. 

B.  Année  1902.  —  Hensner  (Zeitschrift  fur  orthoo.  Chir,, 
1902)  cite  la  statistique  de  Lorenz  qui  aurait  obtenu  im  bon 
résultat  anatomique  dans  plus  de  50  o/o  des  cas,  et  n*aurait  vu 
<\\ie  5  récidives  sur  100  opérations.  —  En  revanche,  au  dire  du 
même  auteur,  Kœlliker,  sur  25  luxations  simples  et  13  doubles, 
n'a  eu  aucune  guérison  anatomique;  Hoffa  annonce  95  '\(,  <h^  réci- 
dives; Schede,  sur  100  cas,  n'aurait  eu  que  13  réductions,  et 
.30  .transpositions. 

Joachimsthal  {Arch.  fur  Min.  Chir.,  1902)  a  traité  23  malades, 
dont  3  luxations  doubles,  et  n'a  pas  observé  d'accidents  ;  17  fois, 
le  résultat  fonctionnel  a  été  parfait,  6  fois,  il  y  a  eu  reluxation. 

Redard  {Zeitschr,  filr  orthop.  Chir.,  1902)  donne  un  relevé 
de  5b  cas  dont  43  luxations  unilatérales  et  7  bilatérales.  Sur 
les  4:^  luxations  unilatérales,  il  y  a  eu  14  fois  réduction  vraie; 
26.foii..    transposition;   3  fois,   reproduction   de   la  luxation. 
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Sur  les  7  luxations  bilatérales,  il  y  a  eu  2  fois  réduction 
vraie;  dam  un  cas,  réduction  d'un  côté  et  transposition  de  Tautre; 
dan3  les  4  autres  cas,  il  y  a  eu  Iranteposition  :  jamais  on  n'a 
observé  d'accidents. 

C.  Année  1903    —  Narath  (d'Utrecht)  a  soigné  109  enfants, 
représentant  150  luxations.    Il  accuse  120  réductions,  soit  Sl^fo,. 
et  5  transpositions  ;  122  fois,  on  réussit  la  réduction  du  premier 
coup.   L'enfant  le  plus  jeune  avait  11  mois;  le  plus  *\gé,  13  ans 
et  10  mois. 

L'examen  ultérieur  démontra,  sur  101  cas,  71  réductions 
complète.^  au  point  de  vue  anatomique.  Contrairement  aux  autres 
auteurs,  Narath  dit  avoir  obtenu  de  meilleurs  résultats  dans  les 
luxations  doubles.  Les  doubles  ont  donné,  en  effet,  85,41  '>'o  do 
réductions  complètes»  tandis  que  les  simples  en  ont  fourni  seule- 
ment 5G,C  o^. 

Dans  une  étude  d'onsemble,  Peutschlànder,  s'appuyant  snr 
1235  opérations  appartenant  à  divers  chirurgiens,  arrive  aux 
conclusion?  suivantes:  Les  dangers  et  les  complications  do  la 
méthode  non  sanglante  s'observent  8,9  fois  p.  100;  les  rehixations 
10,5  oo:  les  insuccès,  8,4  »o;  en  tout,  les  mauvais  résultats  s'élè- 
vent h  27,8  «o  —  Quand  il  s'agit  de  luxations  unilatérales, 
les  guérisons  atteignent  41,5  »b;  les  guérisons  des  deux  côtés 
dans  les  luxations  doubles,  13,l<>,'o;  la  guérison  d'un  sr^ul  côté 
dans  les  luxations  doubles,  35,6  «o.  —  L?s  guérisons,  au  sens 
anatomique  strict,  ne  sont  obtenues  que  daus  un  liers  .h^  cas, 
et  cela  seulement  pour  les  luxations  unilatérales. 

Diehmann  donne  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  n<ni 
sanglante  à  la  clinique  de  Mikulicz;  sur  131  cas,  la  rédiirtion 
a  échoué  7  fois  chez  des  enfants  de  plus  de  1'  ans,  atteints 
do  luxation  unilatérale,  et  6  fois  chez  des  enfants  de  4  à  10  ans, 
atteints  de  luxation  double.  Restent  10(5  cas  dont  on  peul  donner 
les  résultats  définitifs;  66  se  rapportent  à  des  luxations  uni 
latérales,  dont  10  enfants  de  8  à  15  ans.  Sur  5  d'entre  eux, 
on  a  obtenu  la  réduction;  sur  les  5  autres,  il  y  a  eu  transposition 
avec  diminution  considérable  du  raccourcissement.  Sur  les  5G  cas 
restant,  concernant  des  lenfants  de  2  à  8  ans,  43  sont  complètement 
revenus  à  Tétai  normal  ;  cela  donne  donc  48  réductions  sur  66  cas, 
soit  72,72  0;o.  Sur  les  21  cas  de  luxations  doubles,  il  y  a  eu 
deux  fois  réduction  d'un  seul  côté,  3  fois  réducticn  des  deux  côtés, 
et  une  fois,  transposition  des  deux  côtés.  Les  15  derniers  malades 
avaient  de  2  à  4  ans;  dans  un  cas,  il  y  a  eu  réduction  non  san- 
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glante  d'un  côté,  sanglante  du  côté  opposé;  dans  un  autre  cas, 
réduction  d'un  côté,  transposition  de  l'autre.  6  fois  il  y  ,i  eu 
réduction  complète ,  la  tête  était  bien  en  place.  Dans  3  cas,  la 
tête  est  fixée  sur  le  bord  supérieur  du  cotyle;  2  fois,  il  y  a  eu 
transposition,  une  fois,  reluxation.  Cela  donne  un  total  de  16  ré- 
ductions sur  42  articulations,  soit  38  o/o. 

Motta  (Archivio  d'Ortopedia,  1903)  accuse,  sur  17  luxations 
unilatérales,  23  succès  durables,  soit  49  o/o,  22  améliorations  et 
2  insuccès .  22  luxations  doubles  ont  donné  4  insuccès  et  26  ré- 
ductions stables. 

Trenel  {Thèse  de  Lyon,  8  janvier  1903)  donne  les^  résultats 
de  50  opérations  nouvelles,  pratiquées  par  M.  Nové-Josserand. 

De  ces  50  observations,  une  doit  être  laissée  de  côté  ;  restent 
49  observations,  comprenant  30  luxations  unilatérales,  et  19  lu- 
xations bilatérales. 

Les  résultats  bruts  sont  les  suivants: 

Réductions 22,  soit  44,8  p.  100 

Transpositions 19     —    38,7     — 

Résultat  mixte  dans  les  luxations  dou- 
bles .    . .    8 

Relaxations (? 

Si,  maintenant,  nous  envisageons  les  résultats  obtenus  iso- 
lément, suivant  qu'il  s'agit  de  luxations  unilatérales,  ou  bila^érjlos, 
nous  trouvons . 

30  luxations  unilatérales  avec   16  réductions,  53,3  «o. 

14  transpositions  ou  46,6  ^Iq. 

19  luxations  bilatérales,  avec  6  réductions  vraies  ou  31,5  «o: 
8  résultats  mixtes  ou  42,1  «/o  ;  3  transpositions  inguinales,  et  deux 
transpositions  iliaques. 

Mûller  (de  Stuttgart)  nous  fait  connaître  (in  Zeihclir,  fiir  or- 
thop,  Chir,,  1903)  les  résultats  de  sa  pratique:  Sur  40  luxations 
unilatérales,  il  a  obtenu  28  guérisons  complètes,  soit  70  ^/o. 

Les  résultats  sont  moins  favorables  pour  la  luxation  double  : 
Sur  21  cas,  Millier  compte  seulement  5  guérisons  'complètes. 
Les  autres  ne  sont  guéris  que  d'un  côté,  ou  complètement 
récidives. 

Dans  une  thèse  de  doctorat,  publiée  à  Paris  en  1903,  Caubet 
donne  les  résultats  de  la  pratique  de  M.  Brun,  aux  Enfants-Ma- 
lades.  Ces  résultats  portent  Sur  40  observations. 

Les  luxations  unilatérales  ont  donné  34,6  o/o  de  réductions 
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anatomiques,  et  42,3  o/o  de  transpositions.  Les  luxations  bilatérales 
ont  fourni  21,4  o/o  de  réductions  vraies  des  deux  côtés. 

Vogel  {Deutsche  Zeiischr.  fur  Chir,,  1903)  étudie  les  résultais 
de  la  pratique  de  Schede,  depuis  1895,  et  les  divise  en  groupes 
de  50,  pour  montrer  que  les  résultats  sont  allés  toujours  en 
s'améfiorant: 

Il  trouve: 

De       là  50. ...   20  p.  100  de  repositions.  80  p.  100  de  transpositions 

50  à  100....     6       —  —  94       —  — 

100  à  150....  45       —  —  55      —  — 

150  à  200....  54       —  —  46      —  — 

D.  Année  1904.  —  Braum  (Arch.  fiir  orfhop.  Chir,,  1904,  fait 
connaître  les  résultats  de  la  pratique  de  Lexer.  Ces  résultais 
portent  sur  180  cas,  comprenant  233  articulations  traitées  dans 
les  7  dernières  années,  dont  59  depuis  moins  d'un  an. 

Les  121  qui  restent  ont  été  opérés  depuis  plua  d'une  année;. 
20  fois  il  y  a  eu  insuccès,  et  Ton  a  dû  recourir  à  la  méthode 
sanglante.  Dans  50  «/o  des  cas,  il  y  a  eu  guérison,  en  ce  sens  que 
la  marche  était  normale,  et  que  la  jointure  avait  toutes  s<îs 
fonctions.  Le^  luxations  unilatérales  donnent  de  meilleurs  ré- 
sultats que  les  doublas  ;  Tâge  le  plus  favorable  est  compris  entre 
3  et  5  ans. 

La  statistique  do  Howath  {Zeitsckr,  fur  orthop,  Chir.,  1004) 
comprend  57  cas  personnels,  dont  34  luxations  unilatérales  et 
29  bilatérales,  en  tout  80  articulatioijg,  ayant  donné  14  guérisons 
anatomiques.  soit  17,5  f>;o,  et  21  transpositions. 

Lange  (Strasbourg)  {Milnchn,  med.  Wochnischr.,  \S\0\)  nous 
fournit  les  chiffres  suivants:  31  malades,  comprenant  37  Inxi»- 
tions,  34  fois  le  résultat  fonctionna  a  été  bon;  on  a  obtenu  la 
guérison  anatomique  dans  10  cas,  datant  de  plus  d'un  ari  ot 
demi;  on  a  échoué  dans  3  cas.  Il  y  a  ça  21  luxations  unilaté- 
rales, avec  23  guérisons  fonctionnelles,  13  guérisons  anatomiquos 
et  1  insuccès.  Les  luxations  doubles  ont  été  au  nombre  de  7, 
comprenant  13  articulations;  elles  ont  donné  II  guérisons  fonc- 
tionnelles, 4  guérisons  anatomiques,  et  2  insuccès. 

The  Lancet  du  6  février  1904  nous  fournit  les  résultais 
de  l'hôpital  des  Enfants  de  Boston  (Children's  Ilospital,  L^oston). 

De  1896  cl  1901,  il  y  a  eu  54  cas  traités  avec  12  succès  et 
13  ii'succès. 

1902   comprend   les   cas   traités    par   Lorenz  lui-même,    au 
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nombre  de   22,   avec    11   succès,    4  échecs,  et   l  améliorations; 
il  y  a  S  résultats  inconnus. 

1903  fournit  33  cas  avec  24  succès,  soit  72o/o  de.guérisons,. 
6  échecs   et  3  résultats   inconnus. 

Dans  la  discussion  qui  s''est  produite  en  1904,  -i  TAmerican 
Orthopaedic  Association.  Ridlon  dit  qu'il  a  pu  suivre  les  cas  opérés- 
par  Lorenz,  à  Chicago.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  21;  4  fois 
la  réduction  est  restée  impossible,  1  fois,  il  y  a  eu  fracture  du 
col,  et  1  fois  fracture  de  la  diaphyse  fémorale.  Dans  un  cas  il 
y  a  eu  une  paralysie  sciatique,  qui  n'a  pas  encore  complète-^ 
ment  disparu;  dans  un  autre  cas,  il  y  a  eu  déchirure  du  périnée. 

Ridlon  lui-même,  dans  le  Journal  of  the  Amer.  med.  Asson,  de 
1904,  donne  sa  statistique  personnelle,  comprenant  13  malades. 
avec  53  luxations,  25  à  droite,  et  28  à  gauche. 

Il  y  a  eu: 

Transposition  en  avant 7  fois 

—         en  haut... 4  — 

Échec  complet 5r  — 

Réduction  complète  au  moment  de  renlèvement  de 

l'appareil 4  — 

Reposition  complète  permanente 6  — 

—        au  moment  de  l'opération,  mais  membres 

encore  appareillés  ...    15  — 

Deux  fois,  il  y  a  eu  fracture  du  col  du  fémur. 

E.  Année  1905  —  L'année  1905  nous  fournit  deux  statis- 
tiques iniportantes  ;  ce  sont  celles  de  Hoffa  et  Lorenz,  commu- 
niquées par  eux  à  TAmerican  Orthopaedic  Association  do  1904.. 
Nous  y  insisterons  longuement,  vu  le  nom  de  leurs  auteurs.    • 

Pour  Hoffa,  Tâge  varie  de  8  à  10  ans  pour  les  luxations 
unilatérales,  et  de  6  à  8  ans  pour  les  luxations  bilatérales.  S'il  y 
a  un  grand  raccourcissement  et  une  grande  rigidité  dos  parties 
molles,  Hoffa  n'emploie  pas  de  force,  mais  il  arrive  graduel- 
lement au  résultat.  Au  bout  de  quatre  semaines,  l'appareil  plâtré 
est  enlevé;  on  vérifie  la  ponction  de  la  tête,  puis  on  remet  l'ap- 
pareil eu  place  pour  trois  mois  au  moins. 

Hoffa  a  traité  plus  de  400  cas  de  luxations  congénitales; 
sur  ce  nombre,  315  sont  hors  de  traitement  depuis  un  an  au 
moins. 

Su/  ces  315  cas,  il  y  avait  250  luxations  unilatérales  et 
65  bilatérales.  Les  250  luxations  unilatérales  ont  fourni  75  ré- 
ductions vraies,  soit  30  0,0.  Dans  160  cas^  c'est-à.-dire  34  fois  pour 
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100,  il  y  a  eu  seulement  transposition  antérieure;  110  fois,  il  y  a 
eu  amélioration;  le  raccourcissement  et  la  lordose  ont  diminué, 
et  la  marche  est  bonne;  40  fois,  la  fonction  laissait  à  désirer; 
15  fois,  c'est-à-dire  dans  6  <^/o  des  cas  d^  luxation  unilatérale,  il 
y  a  eu  reluxation  complète.  En  résumé,  185  cas  ou  75 '>/o  ont 
fourni  un  bon  résultat,  et  65,  c'est-à-dire  25  «o  ont  don^é  un 
mauvai:=î  résultat. 

Les  résultats  sont  moins  bons  dans  la  luxation  bilatérale. 
Il  y  a  eu  65  opérations,  dont  5  seulement,  c'est-à-dire  7,7  To  ont 
donné  ur  résultat  anatomique  parfait;  32  fois  ou  50  «^/o,  il  y  a  eu 
transposition  antérieure,  10  fois  il  y  a  eu  réduction  d'un  côté 
avec  transposition  ou  reluxation  complète  du  côté  opposé  ;  18  fois 
ou  danô  27  o/o  des  cas,  il  y  a  eu  reluxation  des  deux  côtés. 

La  statistique  de  Lorenz  porte  sur  364  cas  de  luxations 
unilatérales;  sur  ce  chiffre,  Lorenz  a  eu  218  résultats  anato- 
niiques  bons;  127  fois,  des  reluxations  en  avant,  en  haut  et 
en  dehors;   19   fois,   des  appositions  latérales.  .^ 

Sur  158  luxations  bilatérales,  70  ont  donné  un  résultat  ana- 
tomique des  deux  côtés,  19  une  position  de  la  tête  au-dessous 
de  l'épine  iliaque  des  deux  côtés,  7  une  apposition  latérale  des 
deux  côtés  ;  49  ont  donné  un  résultat  anatomique  bon  d'un  côté, 
et  une  position  au-dessous  de  Tépine  ilaque  de  l'autre  côté  ;  4  fois, 
il  y  a  eu  un  bon  résultat  anatomique  d'un  côté,  et  de  l'autre,  une 
apposition  latérale;  9  fois,  l'on  a  obtenu  une  position  sous-épi- 
nense   d'un   côté   et  une  apposition   latérale  de  l'autre  côté. 

Eu  prenant  en  masse  tous  les  résultats  obtenus,  on  a  364 
articulations  d'un  côté,  et  de  l'autre  2  fois  158,  ce  qui  fait  un  ^ 
total  de  680  articulations,  dont  358  ont  donné  un  bon  résulta\j 
anatomique,    soit   52,6  oo. 

Quant  à  la  limite  d'âge,  Lorenz  la  fixe  à  0  ou  10  ans  pot^^ 
les  luxations  unilatérales,  et  à  7  ou  8  ans  pour  les  Uixatioc — 
bilatérales.  L'âge  minimum  auqu?l  on  peut  intorvenir  est  fi  z=r 
par  lui  à  2  ans ,  il  préfère  n'intervenir  qu'à  3  ans. 

Nous  soulignerons  la  phrase  suivante  du  travail  de  M.  Lorer*- — 
«Naturellement  la  reconstitution  anatomique  parfaite  de  l'articu- 
lation ne  peut  être  que  rarement  obtenue^. . . .    Mais  même 
résultat  anatomique  imparfait  est  compatible  avec  un  résultat  fo     -. 

tionnel  satisfaisant  et  même  bon,  pourvu  que  la  tête  lit  troi i 

un   point  d'appui   osseux   sur  l'os   iliaque.» 

On  voit  par  là  combien  l'opinion  exprimée  par  M.  Lor^i^ 
<levant  TAmerican   Orthopaedic   Association  en   1904   diffère 
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•celle  qu'il  émettait  en  1897  dans  la  Revue  d^Orfhopédir:  '<\i.n  aucun 
cas,  disait-il,  ma  méthode  ne  consiste  à  améliorer  la  position 
do  la  tête  fémorale  et  à  la  fixer  dans  cette  position.  T^a  reposition 
non  sanglante  est,  comme  la  sanglante,  une  opération  radicale, 
et  non  un  moyen  palliatif.» 

Aujourd'hui  il  reconnaît  que  la  reconstitution  analomique 
delà  jointure  est  exceplionn  1Iî\  CVsL  là  l'opinion  que  j'exprimais 
moi-même,  dans  mon  livre*  en  18î)8  (').  Ce  n'.^sL  pas  à  dire,  je  le 
répète,  qu'on  ne  puiss-^  obtenir  un;'  néarlhrose  solide,  et  un  ré- 
sultat fonctionnel  avantageux.  Mais,  quant  à  une  réduction  véri- 
table, je  la  considère,  pour  nui  part,  comme  tout  à  fait  excep- 
tionnelle.>- 

Tout  ce  que  j'ai  vu  depuis  lors  n'a  fait  que  me  confirmer 
•dans  ma  manière  de  voir. 

Statistiquk  personxklle 

I>epuis  le  Congrès  de  Madrid  (avril  1903)  jusqu'à  la  fin 
"de  1905,  nous  avons  pu  recueillir  dans  notre  service  d'hôpiUl 
52  observations. 

L-^  nombre  des  luxations  unilatérales  a  été  de  28;  2  fois  la 
réduction  a  été  impossible. 

11  fois  le  résultat  anatomique  a  été  bon,  ou  même  parfait, 
soit  39  0^  ;  la  tête  fémorale  est  en  place  ;  il  n'y  a  pas  de  raccour- 
cissement ou  un  raccourcissement  n'excédant  pas  un  demi  à 
un  centimètre. 

Letî  luxations  doubles  ont  été  au  nombre  de  24;  3  doivent 
être  mises  de  côté,  les  malades  étant  encore  en  cours  de  Iraiteîment. 

Danô  trois  luxations  avec  inversion  du  membre  chez  des 
sujets  âgés,  j'ai  fait  l'ostéotomie  sous-trocliantérienne. 

Restent  18  cas,  utilisables  pour  la  statistique. 

9  fois,  la  réduction  est  denuMiréo  impossible. 

3  fois  il  y  a  eu  réduction  d'un  côté,  insuccès  du  côté  opposé. 

3  fois,  on  a  obtenu,  d'un  côté,  la  réduction  ;  du  côté  opposé 
une   simple   transposition. 

7  fois,  la  réduction  a  pu  être  effectuée  des  deux  côtés. 

2  fois  seulement,  c'est-à-dire  11  fois  sur  100,  on  a  pu  cons- 
tater un  bon  résultat  permanent. 

3  fois,  on  a  du  faire  d'un  côté  l'opération  sanglante. 


V)-'Kirtnisson.  Trailc  de*  maladies  d'origine  congéniiale,  p.  68i.  Paris,  tSyS. 

XY  C.  I.  M.  —  PÉniArRIE  '* 
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RÉSUMÉ   ET   CONCLUSIONS 

Dej  faits  que  j'ai  pu  analyser  et  de  ceux  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  moi-même,  je  crois  pouvoir  .tirer  les  conclusions  sui- 
vantes : 

La  réduction  non  sanglante  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche  sous  le  chloroforme,  bien  qu'elle  fournisse  rarement 
des  résultats  anatomiques  parfaits,  est  susceptible  de  nous  pro- 
curer, au  point  de  vue  fonctionnel,  les  résultats  les  plus  avan- 
tageux. 

Quels  sont  exactement  ces  résultats?  C'est  ce  qu'il  est' dif- 
ficile d'établir,  les  chiffres  indiqués  par  les  différents  auteurs 
présentant  entre  eux  des  écarts  considérables.  En  effet,  tandis 
que  nous  voyons,  dans  certaines  statistiques,  le  chiffre  des  succès 
atteindre  70,  72  et  même  jusqu'à  85  o/o,  il  en  est  d'autres  où  ce 
chiffrî  s'abaisse  à  30  et  même  20  o/o.  En  adoptant  avec  M.  Lorc»iiz 
le  chiffre  moyen  de  52  «/o  pour  les  résultats  anatomiques  favo- 
rables, je  crois  qu'on  se  rapproche  autant  que  possible  de  la 
vérité. 

[1  serait  à  désirer  au'à  l'avenir  on  apportât  plus  de  précision 
dans  l'appréciation  des  résultats,  et  qu'on  appelât  uniquement 
réductions  les  cas  dans  lesquels  la  tête  située  dans  la  cavité  coty- 
loïde  affecte  avec  l'artère  fémorale  ses  rapports  normaux  et  où 
l'articulation   possède  l'intégralité  de  ses  mouvements. 

Un  pomt  sur  lequel  tous  les  chirurgiens  sonl  d'accord,  c'est 
la  bénignité  plus  grande  du  pronostic  dans  les  luxations  unilaté- 
rales. Seul,  Narath  (d'Utrecht)  est  d'un  avis  opposé,  puisque, 
dans  sa  statistique,  la  chiffre  des  guérisons  atteint  56,6  p.  100  dans 
les  luxations  unilatérales,  et  85,41  o/o  dans  les  luxations  bilaté- 
rales. Dans  toutes  les  autres  statistiques,  au  contraire,  le  *îhiffre 
des  guérisons  dans  les  luxations  unilatérales  est  de  beaucoup 
supérieure  à  celui  qu'on  accuse  dans  les  luxations  doubles.  Dans 
ces  dernières,  il  est  très  exceptionnel  que  le  résultat  soit  égalemefit 
favorable  des  deux  côtés.  Le  plus  souvent,  au  contraire,  on 
note  que  la  réduction  a  été  obtenue  d'un  côté  seulement,  tandis- 
que,  du  côt"^  opposé  il  y  a  eu  simple  transposition,  ou  même 
reluxation  Ceci  est  en  rapport  avec  ce  qae  nous  notons  dans 
l'évolution  de  la  luxation  bilatérale  abandonnée  à  elle-même,  où 
nous  voyons  parfois  la  guérison  spontanée  survenir  d'un  coté, 
alors  que,  du  côte  opposé,  la  lésion  continue  à  évoluer.    L'exa- 
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meu  radiographique  est  le  plus  souvent  incapable  de  nous  rendre 
compte  de  ces  différences  dans  le  pronostic. 

Tl  est  bien  difficile  de  préciser  dans  quelles  limites  d'âge  on 
doit  intervenir,  puisqu'on  a  réussi  même  chez  de  jeunes  enfants 
de  18  à  20  mois,  et  que,  d'autre  part,  on  a  pu  obtenir  des  succès 
chez  des  jeunes  gens  de  14  à  15  ans.  Toutefois,  d'une  manière 
générale,  on  peut  dire  que  l'âge  le  plus  favorable  est  compris 
entre  3  et  5  ans. 

Pour  cf  qui  est  du  manuel  opératoire,  je  pense  que  la  force, 
et  eu  particulier  les  tractions  violantes,  doivent  ê:re  complètement 
laissées  de  côté.  Ce  sont  elles  qui  déterminont  les  accidents 
graves,  tels  que  les  fractures,  les  déchirures  des  parties  mollf^s 
et  les  lésions  nerveuses.  Le  mieux  est  d'en  revenir  au  procédé 
initial  de  Paci,  c'est-à-dire  aux  méthodes  de  douceur,  absolument 
comme  dans  le  traitement  des  luxations  traumatiques  ou  patho- 
logiques. Je  reste  toutefois,  pour  ma  part,  fidèle  h  la  technique 
indiquée  par  Lorenz,  c'est-à-dire  à  la  réduction  en  deux  temps, 
le  membre  étant  placé  d'abord  dans  la  position  de  flexion  jointe 
à  l'abduction  à  angle  droit  pour  en  arriver  plus  tard  à  l'extension 
associée  à  la  rotation  en  dedans.  C'est,  à  mon  avis,  le  procéda  lo 
plus  sûr  pour  permettre  la  rétraction  de  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  et  éviter  la  reluxation. 

Plutôt  que  de  faire  des  tentatives  trop  violentes,  ou  trop 
prolongées,  je  préfère  multiplier  les  essais  de  réduction.  Devant 
un  éche^3  bien  constaté,  le  mieux  est  d'avoir  recours  à  la  méthode 
sanglante  Ce  qui,  dans  cette  dernière,  constitue  le  facteur  prin- 
cipal de  gravité,  c'est  l'évidement  de  la  cavité  cotyloïde.  Le 
mieux  estaonc  de  l'éviter,  autant  que  possible,  et  de  se  contenter 
comme  je  le  fais  depuis  très  longtemps,  de  l'arthrotoaiie. 

Enfin,  dans  le  cas  où  l'âge  du  malade  ou  le  degré  de  la 
luxation  rend  la  cure  radicale  impossible,  l'ostéotomie  sous-tro- 
chantérienne  que  j'ai  pratiquée  pour  la  première  fois  ei  1893,  en 
permettani:  de  placer  le  membre  dans  une  position  favoralilo. 
rendra  au  malade  les  meilleurs  services. 
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THiMi:  3-LUTTE  SOCIALE  CONTRE  LE  RACHITISME, 
LAIT,  LACTAIRES,  ETC. 

(Lutte  socinle  contre  le  rachitisme  et  les  dystrophies  alimentaires  infantiles) 

Par  IC.  le  Prof  QBEaOEIO  ÂEÂOZ  ÂL?AEO 

Professeur  a  ia  Facut.'c  de  McJccïtie  de  Ru  'nos  Arres;  chef  du  service  des  eiif.mts 
et  de  ia  •Goutte  de  iait^  annexée  a  l'hôpital  San  '7{p.jue.  etc  ,  etc. 

En  choisissant  cette  question  pour  la  mettre  à  Tordre  du  jour 
du  Congrès,  le  Comité  d'organisation  a  voulu,  sans  doute,  démon- 
trer combien  les  ravages  du  rachitisme  en  Europe  et,  en  général, 
dans  la  plus  grande  partie  du  monde  civilisé  étaient  dignes  de 
réclamer  l'attention  des  médecins. 

Il  est  vrai  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  de  ces  maladies  meur- 
trières et  terribles  qui  attirent  principalement  l'attention  des  savants 
et  des  peuples,  mais  outre  qu'il  détermine  à  lui  seul  des  diffor- 
mités osseuses  plus  ou  moins  funestes  au  développement  parfait 
d'organes  essentiels  à  la  vie  (déformations  thoraciques)  ou  à  l'ac- 
complissement de  fonctions  d'une  importance  capitale  au  point  de 
vue  social  (malformations  du  bassin,  dystocie),  outre  qu'il  cons- 
titue un  mauvais  terrain  de  résistance  pour  les  affections  aiguës, 
infectieuses  ou  non,  et  une  cause  puissante  de  sédentarité  et  d'hy- 
ponutrition,  —  facteurs  prédisposants  de  premier  ordre  pour  des 
maladies  bien  graves,  —  le  rachitisint^  étant  on  général  la  consé- 
quence de  mauvaises  conditions  alimentaires  et  hygiéniques  des 
parents  et  des  enfants,  sa  prophylaxie  vient  jusqu  à  un  certain  point 
se  confondre  avec  celle  des  affections  gastro-intestinales,  de  l'atro- 
phie, de  la  tuberculose  même,  c'e.st-à dire»,  avec  la  préservation 
des  plus  grands  fléaux  de  la  première  enfance. 

Il  nous  sera  donc  permis  de  nous  placer,  dans  ce  rapport,  à 
ce  point  de  vue  un  peu  plus  général  et  plus  intéressant  pour  tous 
les  pays,  d'autant  plus  que  l'incertitude  qui  plane  encore  sur 
l'étiologie  précise  du  rachitisme  ne  permettrait  pas  une  élude  pro- 
phylactique absolument  exclusive  el  systématique. 


Sans  nous  arrêter  très  IcMi^temps  sur  la  distribution  géogra- 
phique et  sur  la  fréquence  du  rachitisfne,  il  nous  faut  faire  au 
moins  une  rapide  revue  sur  ces  sujets. 

Malgré  la  diffusion  si  considérable  de  la  maladie,  il  semble 
bien   certain   qu'on  ne  la  trouve  pas   -ou  on  la  voit  d'une  façon 
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exceptionnelle  — dans  plusieurs  pays  ou  contrées.  Le  Japon,  la 
Chine,  Tlndc,  Java,  etc.,  en  Asie;  la  Turquie,  la  Roumanie,  les 
Iles  Ioniennes,  en  Europe;  TAlgérie  et  la  plupart  des  peuplades  de 
l'Afrique;  le  Canada,  Mexique,  Pérou,  en  Amérique,  sont  signalés 
comme  exempts  de  rachitisme. 

Cette  apparente  immunité  mériterait  cependant  confirmation 
après  une  observation  attentive,  car,  à  plusieurs  reprises,  on  a  pu 
étudier  des  cas  de  rachitisme,  probablement  isolés  ou  accidentels, 
chez  quelques  naturels  de  ces  divers  pays  (Monti  chez  une  japon- 
naise;  Palgrave  chez  des  arabes;  Stoeltzner  chez  des  mulâtres  à 
Berlin). 

Ces  faits  semblent  démontrer  qu'il  ne  s'agit  nullement  d'une 
immunité  de  raco  et  pour  <*«  qui  a  rapport  aux  nègres,  les  méde- 
cins du  Brésil  et  des  Rtats-Unis  ont  l'occasion  d'observer  tous  les 
jours  des  cas.  de  rachitisme  chez  les  habitants  de  leurs  pays  qui 
appartiennent  à  cette  race  et  nous-mêmes  nous  avons  pu  faire 
maintes  fois  la  même  constatation  à  Buenos-Ayres. 

La  fréquence  avec  laquelle  on  observe  la  maladie  est  très 
variable  selon  les  peuples  et  les  pays.  O^ioiQ^i®  la  difficulté  soit 
grande  de  fixer  des  chiffres  exacts  ou  à  peu  près,  à  cause  princi- 
palement des  différences  d'appréciation  des  observateurs  pour  le 
diagnostic  des  cas  légers  de  rachitisme,  on  peut  affirmer,  en  toute 
sécurité,  que  la  maladie  atteint,  plus  ou  moins  sérieusement,  la 
plus  grande  partie  de  la  population  infantile  de  certaines  nations. 
C'est  ce  qu'on  peut  voir  aisément  en  Angleterre,  Russie,  Allema- 
gne, Autriche,  Suisse,  Norvège,  etc.  et,  à  un  moindre  degré,  en 
France  et  Italie,  et  notamment  dans  les  grandes  villes  de  ces  dif- 
férents états. 

Si  nous  prenons  maintenant,  —  et  seulement  comme  étant 
proches  de  la  vérité  -  les  chiffres  donnés  par  les  auteurs,  nous 
trouvons  pour  Vienne  89  "/o  des  enfants  de  l'ambulatorium  de 
Kdssowitz  et  à  peu-près  la  même  proportion  pour  Prague  (Ep- 
stein)  et  pour  Moscou  (Kissel).  A  Saint-Pétersbourg,  Joucowsky 
(d'après  Ban  met)  compte  90  '/o,  à  Riga,  80  'Vo  (Mey).  Pour  Munich, 
nous  trouvons  72  "/„  (Leitz);  pour  Francfort,  50-60  'V,,  (Rhen)  ; 
pour  Berlin,  65  '%,  d'a[)rès  Cohn,  mais  90  à  95  «/,,  d'après  Hau- 
checorne  et  Stoeltzner.  Frer  donne  pour  Bàle  le  chiffre  de  86  7o; 
Johannssen  celui  de  66  7^  PO^'r  Christiania. 

Quant  à  la  France,  la  proportion  des  rachitiques  est  certaine- 
ment un  peu  moindre.  Chaumier  donne  le  chiffre  de  50  %  pour 
Tours,   Baumel  celui   de  50-60  %  pour  Montpellier,  tandis  que 
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Marfan  n'accepte   pour    Paris   que   le   1/3    de   la   population  et 
Braunberger  signale  22  %. 

En  Italie,  Fede  donne  pour  Naples  le  chiffre  de  50  ^*'o.  Nous 
ne  connaissons  pas  de  statistiques  pour  la  Belgique,  l'Espagne, 
le  Portugal. 

En  Amérique,  aux  Etats-Unis,  le  rachitisme  est  fréquent  chez 
les  blancs  comme  chez  les  nègres  et  Escherich  a  raconté  la  cu- 
rieuse impression  que  lui  faisaient,  au  cours  d'un  voyage  récent, 
les  petits  nègres  présentant  de  grandes  déformations  osseuses  au 
milieu  de  leurs  linges  et  dans  leurs  petits  lits  blancs  comme  la 
neige. 

Au  Brésil,  Moncorvo  a  donné  le  chiffre  de  50-80  %  pour  les 
rachitiques  de  Rio  de  Janeiro. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'on  considérait  le  Mexique,  le  Pérou 
et  d'autres  pays  de  l'Amérique  centrale  et  méridionale  comme  à 
peu-près  exempts  de  rachitisme.  Il  nous  semble  bien  plus  proba- 
ble que  le  chiffre  des  malades  soit  très  petit  et  l'affection  très  lé- 
gère; on  n'y  voit,  en  effet,  aucune  différence  tranchée  ethnique  ou 
climatique  avec  les  autres  pays  américains  où  la  maladie  est  bien 
connue,  quoique  peu  fréquente. 

En  tous  cas  nous  devons  constater  que  ces  peuples  américains, 
qui  ne  connaissent  pas  le  rachitisme,  pratiquent  presque  sans 
exception  lallaitement  nat\irel  des  enfants,  et  que,  en  outre,  vue 
la  grande  extension  dps  territoires  et  le  peu  de  densité  de  la  popu- 
lation, on  ne  connaît  presque  pas  les  logements  étroits  et  privés 
d'air  des  grandes  villes  modernes  et  les  mères  n'y  sont  pas  soumi- 
ses aux  travaux  fatigants  des  ateliers  et  des  fabriques  poussiéreu- 
ses. 

Des. autres  pays  de  l'Amérique  du  Sud  qui  se  signalent  par 
ses-  rapides  progrès  et  son  accroissement  continuel,  la  République 
Argentine  et  l'Uruguay  sont  assez  bien  partagés  h  ce  sujet.  Dans 
les  campagnes  étendues  et  les  villes  petites,  où  la  viande 
constitue  l'aliment  primordial  des  adultes,  où  les  mères  allaitent 
presque  toutes  leurs  enfants,  le  rachitisme,  au  moins  dans  ses 
formes  graves,  est  une  rareté. 

Quant  aux  grandes  villes,  Buenos-Ayres,  qui  compte  mainte- 
nant un  million  d'habitants  et  dont  la  mortalité  générale  est  assez 
basse  (17,  à  peu  près,  par  1.000),  ne  compte  pas  le  rachitisme 
entre  ses  facteurs  importants  de  morbidité  et  si,  à  la  rigueur, 
on  pourrait  peut-être  apprécier  à  10  ou  15  %  le  chiffre  des  rachi- 
tiques parmi  les  enfants  qui  fréquentent  les  hôpitaux  et  les  con- 
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■sultations,  il  ne  s'agit  en  général  que  de  formes  légères  et  même 
très  légères  de  la  maladie,  se  traduisant  par  des  déformations 
thoraciques  peu  accentuées,  chapelet  costal,  exagération  des  bos- 
ses frontales  et  pariétales  et  retard  dans  l'éruption  dentaire  et 
l'ossification  des  fontanelles,  etc.,  grosses  épiphyses  et,  plus 
rarement,  incurvations  peu  marquées  des  os  longs. 

En  revanche,  le  grand  rachitisme,  les  incurvations  pronon- 
cées et  les  fractures  des  membres,  les  viciations  pelviennes  accen- 
tuées, constituent  des  eas  vraiment  rares  dans  nos  cliniques  hos- 
pitalières. 

Si  nous  insistons  sur  les  conditions  où  se  trouve  notre  ville 
pour  ce  qui  concerne  le  rachitisme,  c'est  que  ixous  croyons  y  trou- 
ver des  données  importantes  pour  l'étude  étiologique  de  la  ma- 
ladie. 

Buenos-Ayres  est  une  grande  ville  cosmopolite  où  l'on  com- 
pte les  européens  par  centaines  de  mille  et  où  la  plupart  des 
enfants  sont  fils  d'européens.  Quoi  que  les  italiens  et  les  espa- 
gnols prédominent,  on  y  trouve  un  grand  nombre  de  français,  an- 
glais, allemands,  russes,  suisses,  etc.  C'est-à-dire,  que  quant  aux 
races  on  ne  peut  trouver  nulle  part  un  mélange  plus  complet  que 
celui  qui  constitue  ce  million  d'habitants. 

Attendu  le  grand  nombre  de  naturels  des  pays  où  le  rachi- 
tisme est  très  répandu  (Angleterre,  Allemagne,  Italie,  France),  il 
est  donc  évident  que  ce  n'est  pas  à  une  immunité  de  race  au  on 
peut  attribuer  Li  rareté  et  le  peu  d'intensité  de  l'affection  à  Bue- 
nos-Aypes. 

Il  est  impossible  aussi  de  puiser  des  raisons  dans  les  condi- 
tions climatiques.  Il'est  vrai  qu'on  a  dit  que  le  rachitisme  était 
surtout  une  maladie  des  pays  froids,  des  climats  nordiques;  mais 
on  sait  bien  aujourd'hui  que  le  froid  n'est  pas  un  facteur  d'une 
grande  importance,  comme  le  prouvent  les  chiffres  de  50  *yo  et 
plus  de  rachitiques  observés  à  Naples  et  à  Rio  de  Janeiro  par 
Fede  et  Moncorvo.  Or,  Buenos-Ayres  a  un  climat  tempéré  et 
doux,  bien  moins  chaud  que  celui  du  Brésil  ou  de  1  Italie  méri- 
dionale. 

Beaucoup  d'observateurs  pensent  que  le  froid,  s'il  agit  réelle- 
ment en  favorisant  le  rachitisme,  c'est  surtout  en  retenant  les 
enfants  pauvres  chez  eux,  c'est-à-dire,  dans  des  logements  obscurs 
et  mal  aérés  et  mettant  obstacle,  par  conséquent,  à  l'apport  de 
lumière  et  d'air  pur  non  seulement  pauvre  en  germes,  mais  libre 
aussi  des  produits  toxiques  de  la  respiration.  Et  l'on  sait  quelle 
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importance  confèrent  beaucoup  d'auteurs,  à  l'exemple  de  Kas- 
sowitZy  à  cette  viciation  de  l'air  dans  Tétiologie  du  rachitisme. 

Or,  à  ce  point  de  vue,  Buenos-Ayres  est  bien  mieux  partagé 
que  les  grandes  villes  européennes.  Quoique  ayant  des  logements 
insalubres,  ceux-ci  sont  tout  de  même  infiniment  supérieurs  quant 
à  la  lumière  et  l'aération  aux  quartiers  pauvres  de  l'Europe;  en 
outre  l'extension  superficielle  de  la  ville  étant  très  grande,  les 
bâtiments  sont  peu  élevés  par  rapport  à  la  largeur  des  rues,  etc., 
dans  les  faubourgs  surtout,  les  familles  ouvrières  n'ont  à  se 
plaindre  ni  d'encombrement  ni  de  manque  de  soleil.  D'ailleurs,  les 
services  sanitaires  et  les  conditions  hygiéniques  de  la  ville  sont 
très  bons. 

Mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  de  l'alimentation  que  nous 
sommes  en  conditions  remarquables  de  supériorité. 

En  ce  qui  concerne  les  enfants,  l'allaitement  naturel  est 
encore,  heureusement,  la  règle  et  dans  les  classes  pauvres,  les 
mères  peuvent  en  général  nourrir  elles-mêmes  leurs  enfants,  n'étant 
forcées  de  travailler  hors  de  chez  elles  qu'exceptionnellement.  En: 
dernier  cas,  elles  tâchent  de  recourir  plutôt  à  l'allaitement  mixte 
que  de  sevrer  leurs  enfants,  et  les  autorités,  les  institutions  de 
bienfaisance  et  les  médecins  s'efforcent  d'instituer  partout  des 
crèches,  des  consultations  et  des  «Gouttes  de  lait»  pour  les  diriger 
et  pour  leur  venir  en  aide  avec  du  bon  lait  en  cas  de  nécessité. 

Dans  les  familles  riches,  la  règle  est  encore  que  les  mères 
allaitent.  Tous  les  médecins  d'enfants,  d'accord,  nous  avons  mené 
et  continuons  à  soutenir  une  campagne  active  et  vigoureuse  en 
faveur  de  l'allaitement  maternel  ou  mixte,  en  tachant  de  ne  faire 
usage  que  rarement  des  nourrices  mercenaires.  Et  quoiqu'il  nous 
manque,  malheureusement,  encore  une  loi  protectrice  des  enfants 
de  celles-ci,  nous  n'avons  pas  à  regretter  d'aussi  funestes  consé- 
quences qu'en  Europe,  les  «nourrices  pauvres»  qui  se  chargent 
des  enfants  de  ces  autres  nourrices  bien  payées  restant  en  ville 
sous  la  surveillance  plus  ou  moins  directe  de  la  mère,  et  les  bons 
salaires  permettant  en  général  d'élever  les  enfants  des  unes  et 
des  autres  par  l'allaitement  mixte,  employant  le  lait  de  préférence 
aux  soupes,  bouillies,  ponmies  de  terre  et  panades  qui  consti- 
tuent dans  d'autres  pays  les  aliments  plus  usuels  des  nourrissons 
pauvres. 

Nous  pensons  que  de  l'examen  impartial  de  ces  données  et 
de  la  comparaison  de  ce  qui  arrive  chez  nous  avec  ce  qu'on 
observe   en  Europe,   il   faut  déduire  que,  conformément  à  ce  que 
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disaient  les  vieux  cliniciens  et  à  ce  qu'enseignent  encore  la  plu- 
part des  pédiatres,  le  rachitisme  est  en  général  la  conséquence  de 
la  mauvaise  alimentation,  soit  par  manque  du  sein  ou  du  bon 
lait,  soit  par  usage  prématuré  ou  prédominant  de  substances  très 
panières  en  principes  nutritifs  ou  que  V appareil  digestif  des  en- 
fants n'est  pas  capable  de  bien  assimiler,  soif,  enfin,  par  la  sur- 
alimentation  avec  ses  conséquences  ordinaires  (dyspepsies,  gastro- 
entérites,  etc.) 


Lorsqu'on  prétend  serrer  de  très  près  le  problème  de  Tétio- 
logie  et  de  la  pathogénie  du  rachitisme,  on  se  trouve  en  pré- 
sence de  données  si  contradictoires,  de  points  de  vue  si  différents 
de  la  part  des  chercheurs  qu'on  reste  avec  l'impression  de  l'in- 
certitude ou  au  moins  de  l'imprécision. 

Ce  n'est  pas  notre  intention  de  faire  ici  un  essai  critique 
des  diverses  théories  et  hypothèses  soutenues  à  ce  sujet.  A  part 
les  travaux  datant  de  beaiicoup  d'années  et,  en  une  certaine 
façon,  déjà  classiques,  l'étude  critique  de  la  question,  et  en  partie 
aussi  l'étude  expérimentale,  a  été  faite  ces  derniers  temps  en 
France  par  Spiïlmann,  dans  son  beau  livre  consacré  spécialement 
à  ce  sujet,  et  par  J/.  Combg,  dans  une  monographie  bien  connue 
et  dans  dans  son  dernier  article  du  «Traité  des  maladies  do  Ten- 
fance»;  en  Allemagne  et  Autriche  par  Stolzner  (Pathologie  und 
Thérapie  der  Rachitis,  1904)  et  Zappert  (Die  deutsche  Klinik  am 
Eingange  des  zwanzigsten  .lahrhunderls,  19)5,  VII.  Ban(l\ 

Nous  rappellerons  seulement  que  les  théories  modernes  qui 
prétendent  faire  du  rachitisme  une  maladie  infectieuse  (Hagen- 
bach-Burchardt,  Edlefsen,  Chaumier,  Mircoli,  Vierordt,  Sterling) 
n'ont  pas  réussi  jusqu'ici  à  mériter  les  suffrages  de  la  majorité 
des  observateurs.  Aucun  argument  vraiment  démonstratif  n'a  été 
présenté;  il  s'agit  simplement  d'analogies  quant  à  la  distribution, 
à  la  constitution  des  foyers  de  maison  ou  de  quartier,  à  l'exis- 
tence d'une  splénomégalie  plus  ou  moins  constante,  etc.,  et  il 
faut  bien  reconnaître  que  ces  circonstances  mêmes  sont  bien  sus- 
ceptibles d'une  interprétation  différente.  On  ne  peut  pas  non  plus 
considérer  comme  des  preuves  directes  la  constatation  qui  aurait 
été  faite  par  Mircoli  de  microbes  non  spécifiques  dans  les  os 
des  rachitiques  (microcoques  de  la  suppuration). 

Par  contre,  beaucoup  de  faits  sont  en  formelle  opposition 
avec  cette  théorie  infectieuse  et,  pour  n'en  parler  que  d'un,  il  est 
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assez  fréquent  que  dans  une  même  maison  les  enfants  soient  rachi- 
tiques  ou  non  selon  l'alimentation  à  laquelle  ils  ont  été  soumis. 

Quant  à  la  théorie  dite  «respiratoire»  que  Kassowitz  a  créée 
et  soutenue  avec  tout  son  talent,  on  ne  peut  pas  nier  Timportance 
de  la  mauvaise  aération  des  locaux,  de  lencombrement,  de  V^Ar- 
meleutgeruch»,  de  Thiver  avec  les  longs  séjours  dans  des  locaux 
sombres  et  confinés,  mais  il  est  bien  certain  que  tout  cela  n'est 
qu'un  facteur  partiel  dans  Tétiologie  du  rachitisme,  et  on  voit 
assez  souvent  dans  les  familles  aisées  des  enfants  rachitiques  qui 
ont  été  élevés  en  d  excellentes  conditions  de  «circumfusa»  et  qui 
ont  manqué  seulement  d'une  alimentation  bien  dirigée. 

Quant  à  l'affirmation  de  Wachsmuth,  en  tâchant  de  mieux 
préciser  cette  théorie  que  le  sang  surchargé  d'acide  carbonique 
était  capable  de  dissoudre  une  quantité  plus  grande  de  sels  de 
chaux,  en  difficuUant  par  conséquent  sa  fixation  dans  les  os,  il 
semble  que  la  démonstration  faite  par  Stoeltzner  de  Talcalescence 
normale  du  sang  des  rachitiques,  ainsi  que  l'observation  bien  fon- 
dée iïEdlefsen  sur  le  manque  de  rachitisme  chez  la  plupart  des 
enfants  avec  cyanose  congénitale,  suffisent  pour  la  faire  rejeter 
aussi,  au  moins  comme  facteur  capital  de  la  maladie. 

Dernièrement,  quelques  pédiatres  ont  eu  l'idée  qu'on  pour- 
rait trouver  la  cause  du  rachitisme  dans  un  trouble  de  fonction 
d'un  organe  à  sécrétion  interne.  Avec  ces  idées  Knopfelmacher  et 
Heubner  ont  essayé  l'administration  du  corps  thyroïde,  Metfenhei- 
mer  et  Mendel  celle  du  thymus,  d'ailleurs  sans  grand  résultat. 

Stoeltzner^  qui  a  fait  une  étude  si  intéressante  de  la  question, 
ne  se  trouvant  satisfait  d'aucune  des  théories  analysées,  fait 
remarquer  les  analogi(»s  qui  existent  entre  le  rarhilisme  et  le 
myxœdème  et  mieux  encore  avec  le  crétinisme  endémique  et  se 
montre  incliné  à  croire  qu'il  s'agit  d'une  dystrophie  générale  sem- 
blable à  ces  deux  états,  attribuable  à  une  cause  infectieuse  endé- 
fiiique,  en  acceptant  comme  probables  les  caractères  supposés  par 
Edlefsen  pour  cet  agent  animé.  Pour  ce  qui  concerne  son  pen- 
•chant  à  incriminer  le  fonctionnement  imparfait  des  capsules  sur- 
rénales et  à  ses  essais  d'opothérapie  surrénale,  il  est  le  premier  à 
reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  simple  conjecture  qui,  d'ailleurs,  ne 
semble  aucunemenl  justifiée  par  l'épreuve  thérapeutique. 

Pour  notre  part,  nous  ne  trouvons  dans  ces  nouvelles  théo- 
ries rien  qui  puisse  nous  convaincre  et  force  nous  est  de  revenir 
aux  anciennes  doctrines  que  soutiennent  encore  les  pédiatres 
-européens,  en  grande  majorité. 
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Tout  en  acceptant  l'importance  de  l'encombrement  des  loge- 
ments, du  manque  dair  et  de  lumière,  de  Thumidité  del'airetdu 
froid  comme  facteurs  favorisant  la  production  du  rachitisme,  nous 
■croyons  que  la  cause  principale,  vraiment  déterminante,  est  la 
mauvaise  alimentation  des  enfants  et  des  parents.  C'est  ce  qui 
nous  semble  ressortir  nettement  d'une  longue  observation  person- 
nelle et  de  la  comparaison  que  nous  avons  faite  entre  la  morbidité 
rachitique  à  Buenos-Ayres  et  dans  les  principaux  pays  d'Europe 
et  d'Amérique. 

Partout  où  les  enfants  sont  nourris  naturellement  et  d'une 
façon  logique  et  en  proportion  suffisante,  le  rachitisme  est  rare  et 
bénin.  Partout,  au  contraire,  où  Tallaitemont  artificiel  prédomine  et 
où,  surtout,  on  emploie  en  abondance  des  farines,  des  pommes  de 
terre,  des  bouillies  au  lieu  de  bon  lait,  le  rachitisme  abonde  et 
présente  des  manifestations  bien  évidentes  de  gravité. 

Nous  ne  dirons  pas,  cependant,  avec  Variot,  que  le  bon  lait 
stérilisé  est  un  préservatif  certain  du  rachitisme  et  que  les  enfants 
alimentés  artificiellement  avec  ce  produit  en  sont  aussi  indemnes 
que  ceux  qui  sont  nourris  au  sein.  C'est  pour  l'Europe  une  exa- 
gération et  plus  encore  pour  notre  pays  où  —  à  cause,  proba- 
blement, des  longs  étés  chauds — l'allaitement  artificiel  dès  la 
naissance  ne  réussit  presque  jamais.  Mais  le  distingué  pédiatre 
français  ne  fait  pas  avec  cela  une  affirmation  dénuée  de  fonde- 
ment et  qui  n'ait  pas  en  sa  faveur  une  grande  partie  de  la  vérité 
«t  nous  pouvons  dire,  à  son  appui,  que  si  chez  nous  on  voit  très 
fréquemment  des  gastro-entérites  avec  des  hypotrophies  et  même 
des  atrophies  consécutives  à  l'allaitement  artificiel,  il  est  assez 
rare  de  trouver  entre  ces  enfants  des  rachitiques  et  surtout  de 
grands  rachitiques. 

Nous  souscrivons,  par  contre,  volontiers  à  l'assertion  de 
Comby  quand  il  dit:  «Si  l'on  pouvait  assurer  à  tous  les  enfants 
une  bonne  alimentation  à  leur  entrée  dans  la  vi^,  c'est-à-dire  Val- 
Imtemsnt  naturel,  on  n'aurait  pas  ou  presque  pas  de  rachitiques». 

En  des  termes  généraux,  nous  nous  rallions  donc  à  la  doctrine 
alimentaire  du  rachitisme,  parce  que  c'est  elle  qui  nous  semble 
mieux  d'accord  avec  notre  propre  observation  et  avec  l'examen 
critique  des  documents  qui  constituent  le  gros  matériel  clinique  et 
expérimental  du  rachitisme. 

Mais  si  nous  prétendons  à  une  précision  plus  grande,  si  nous 
cherchons  à  signaler  avec  toute  certitude  les  défauts  alimentaires 
qui   sont  la   cause   proche  et  le  mécanisme  pathogénique  du  ra- 
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chitisme,  nous  sommes  forcés  de  nous  déclarer  impuissants  et  de 
nous  retrancher  derrière  des  hypothèses  plus  ou  moins  probables. 

Il  nous  semble  bien  démontré  que  la  cause  primordiale  ne  se 
trouve  pas  dans  le  manque  de  chaux  dans  Talimentation,  carTen- 
fant  au  sein  en  absorbe  presque  toujours  bien  moins  que  celui 
qui  est  soumis  à  l'allaitement  artificiel  (Marfan), 

Ce  n*est  pas  non  plus  le  défaut  d'acide  chlorhydrique  du  suc 
gastrique  (hypothèse  de  Seemann  et  Zander)  qui  serait  un  obstacle 
à  l'absorption  de  la  chaux,  car  Bouchard,  Libbé  et  Klecinsktj  n'en 
ont  ronslaté  aucune  diminulion. 

Les  exp'îriences  de  Rfiicl  et  12?//,  faites  à  l'instiiçation  de 
Vierordt,  ont  démontré  aussi  que  l'hypothèse  de  Zwzifd,  d'après 
laquelle  dans  l'intestin  des  rachitiques  les  composés  solubles  de 
chaux  deviendraient  insolubles  et  seraient  rejetés  sans  absorption, 
n'est  pas  niieux  fondée. 

Quant  à  l'idée  d'une  intoxication  acide,  spécialement  par 
l'acide  lactique  (Monti),  qui  serait  cause  de  la  décalcification  des 
os,  il  nous  semble  qu'elle  a  été  ^ruinée  par  les  expériences  de 
StoeUzner  et  Brubacher,  d  après  lesquelles  chez  les  rachitiqucs 
l'alcalescence  du  san'Jî  est  absolument  normale  ainsi  que  la  teneur 
en  chaux  de  ce  liquide  et  des  tissus,  en  général.  Et  si,  en  de  cer- 
taines périodes  de  la  maladie,  on  élimine  plus  de  chaux  qu'à  l'état 
normal  (B.iheau),  il  s'ai^it  bien  alors  d'une  conséquence  et  non  de 
la  cause  du  rachitisme  (Fisclil). 

Le  prétondu  rachitiime  expérimental,  (iniin,  provoqué  chez 
de  jeun?s  animaux  au  moyen  d  une  nourriture  pauvre  en  sels  de 
chaux  ou  de  l'aduiinistration  d'acide  lactique  (Roloff,  Baginskf/, 
Voit),  n'est  pas  plus  démonstratif,  car  les  lésions  histologiques 
ainsi  <léLerrninées  sont  cell(»s  d'une  osléoporose  qui  n'a  rien  à  voir 
avec  le  rachitisme  (Mitra,  StoeUzner). 

La  théorie  de  Dclcoart,  i\\\\  prétendait  expliquer  le  rachi- 
tisme par  la  teneur  excessiv^e  des  pommes  de  terre  et  des  autres 
aliments  de  la  classe  pauvre  en  sols  de  potassium  lesquels 
se  substitueraient  aux  sels  do  soude  dans  les  os,  ne  semble  pas 
plus  exacte  d'après  les  constatations  de  Wedenskf/  et  Spillmann. 

Beaucoup  d'observateurs,  enfin,  croient  trouver  la  raison 
du  rachitisme  dans  des  troubles  digestifs  précédents,  plus  ou 
moins  durables:  dyspepsie  chronique,  gastro-entérite,  dilatation  de 
l'estomac  et  de  l'intestin  (Jacoby,  Heitzmann,  Bouchard,  Cheadle, 
Comby,  Marfan,  etc.).  Il  s'agirait,  d'après  les  uns,  d'un  trouble  de 
l'assimilation  calcaire,  d  après  les  autres,  d'une  autointoxication 
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d'oriîçine  intestinale  et,  sous  ce  dernier  aspect,  cette  doctrine  n*est 
pas  sans  avoir  quelques  analogies  avec  celle  de  Tautointoxication 
acide  dont  nous  avons  déjà  parle. 

Il  nous  semble  bien  que  les  choses  se  passent  ainsi  dans  la 
plupart  des  cas  que  nous  observons,  et  cette  chaîne  intennédiaire 
de  la  dyspepsie  ou  de  la  gastro-entérite  chronique  se  trouve  recol- 
lement presque  toujours  chronologiquement  interposée  entre  les 
défauts  alimentaires  et  le  rachitisme. 

Nous  devons  avouer,  cependant,  que  chez  un  certain  nombre 
de  rachiliques  on  ne  peut  pas  déceler  les  antécédents  de  troubles 
digestifs  d'une  certaine  durée  et  que,  inversement,  nous  trouvons 
assez  souvent  chez  nous  des  enfants  qui  ont  des  gastro-entérites 
chroniques,  et  qui  sont  des  hypotrophiques  et  même  des  atrophi- 
ques,  sans  être  nullement  des  rachitiques  ou  en  présentant  à 
peine  des  traces  légères. 

Il  doit  donc  y  avoir,  selon  nous,  quelque  facteur  spécifique 
que  nous  ne  connaissons  pas  encore,  quelque  condition  particu- 
lière dans  Talimentation  ou  en  dehors  de  celle-ci,  qui  détermine, 
ou  au  moins  qui  contribue  à  orienter  du  côté  du  rachitisme,  si  je 
puis  m'exprimer  ainsi,  la  dystrophie  produite  par  les  défauts  des 
ingesta  et  des  circmnfusa. 

Dans  ces  dernières  années,  la  théorie  intestinale  du  rachi- 
tisme a  été  appuyée  par  des  faits  expérimentaux  qui  semblent 
bien  significatifs.  Haushaltcr  et  Spillmann  ont  pu  obtenir,  au  moy(»n 
^rinjections  à  plusieurs  animaux  jeunes  d'extraits  de  malièn^s 
fécales  d'enfants  atteints  de  gastro-entérite,  des  lésions  osseuses 
présentant  tous  les  caractères  même  histolo«iques  du  rachitisme. 

S'il  s'agit  donc  d'une  autointoxication  intestinale,  il  serait 
bien  aisé  d'expliquer  les  phénomènes  nerveux  (spasmes  de  la 
flotte,  tétanie,  troubles  vaso-moteurs,  troubles  de  l'excitabilité 
électrique,  etc.)  que  certains  observateurs  ont  cru  devoir  inter- 
préter comme  les  signes  d'une  maladie  qui  affecten»it  avant  tout 
le  système  nerveux  (Pommer,  Tv.deschi). 

D'autre  part,  Charrin  et  Gley  ont  pu  déterminer  i\o%  lésions 
rachitiques  sur  les  descendants  au  moyen  d'injections  répétées 
de  toxines  microbiennes  aux  ascendants  (Société  de  Biologie  de 
Paris,  1896),  et  ces  expériences,  tout  en  parlant  en  faveur  de  la 
théorie  autotoxique  du  rachitisme,  montrent  aussi  l'influence  que 
les  maladies  des  parents  peuvent  exercer  sur  les  enfants  soit  en 
créant  la  dystrophie  soit  en  prédisposant  l'organisme  à  l'action  des 
causes  déterminantes. 
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Il  semble  de  cette  façon  expérimentalement  démontré  la 
possibilité  du  rachitisme  congénital,  question  controversée,  qui 
a  vraiment  passionné  les  cliniciens  et  que  nous  ne  sommes  pas: 
ici  en  mesure  de  traiter. 

Nous  rappellerons  simplement  qu*on  retrouve  ici  les  même» 
difficultés  que  quand  il  s'agit  de  fixer  la  fréquence  du  rachitisme 
dans  les  différents  pays,  les  uns  n'exigeant  que  les  plus  légères 
altérations  pour  en  faire  le-  diagnostic,  les  autres  exigeant,  au 
contraire,  des  symptômes  déterminés,  et  plus  ou  moins  avancés 
pour  en  accepter  l'existence. 

C'est  en  ayant  présentes  ces  différences  de  critérium  que 
l'on  peut  comprendre  comment  à  côté  des  observateurs  qui  nient 
le  rachitisme  congénital  ou  le  croient  très  rare  (Baginsky,  Fede, 
Finizio  et  Heubner,  etc.)  on  en  trouve  d'autres  non  moins  respec- 
tables qui  considèrent  que  le  rachitisme  est  congénital  la  plupart 
des  fois  (Cohn,  JJnruh,  Schwarz,  Feyerabend,  F eer,  S pietschka,  etc.). 

De   l'examen   impartial  de  la  littérature  médicale  ainsi  que 
de  nos  propres  observations  nous  pouvons  déduire  que  le  rachi- 
tisme congénital  existe  réellement,  en  dehors  des  cas  d'achondro- 
plasie  et  d'ostéogenèse  imparfaite  qu'on  a  pu  confondre  avec  luir 
mais  qu'il  ne  s'agit  nullement  d'un  fait  fréquent  en  pratique. 

Il  convient  de  rappeler,  cependant,  pour  la  prophylaxie  du 
rachitisme,  cette  forme  congénitale,  qui  est  presque  toujours  la 
conséquence  des  miuvaises  conditions  alimentaires  et  hygiéni- 
ques des  ascendants. 

Quant  à  l'hérédité  directe  du  rachitisme  que  quelques  auteurs 
ont  soutenu,  il  nous  semble  bien  rare,  et  nous  inclinons  à  acce- 
pter qu'il  s'agit  plutôt  d'une  coïncidence  morbide  bien  explicable, 
parce  que  parents  et  enfants  sont  en  général  soumis  aux  mêmes 
conditions  précaires  de  nourriture  et  de  logement. 

Les  observations  abondent  qui  prouvent  qiie  les  enfants  de 
rachitiques  peuvent  être  atteints  de  la  maladie  ou  indemnes  selon 
qu'ils  ont  été  élevés  d'une  façon  défectueuse  ou  rationnelle,  et  M. 
Comby,  entre  autres,  en  a  fourni  d'excellents  exemples. 

Nous  pouvons  ajouter,  comme  un  bon  argument  confirmatif 
de  cette  façon  d'interpréter  les  faits,  que  chez  nous  à  Buenos- 
Ayres  il  est  très  fréquent  d'observer  de  très  beaux  enfants  nulle- 
ment rachitiques,  fils  d'immigrants  européens  qui  portent  des  dif- 
formités rachitiques  bien  remarquables. 

La  lutte  contre  le  rachitisme  est  donc,  en  même  temps,  la 
lutte  contre  la  morbidité  de  la  première  enfance,  la  lutte  contre 
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les  troubles  gastro-intestinaux,  leurs  conséquences  directes:  les 
hypertrophies  et  les  atrophies  infantiles  et  leurs  suites  indirectes 
ou  plus  éloignées:  le  manque  de  résistance  aux  causes  morbides 
et  notamment  à  la  tuberculose,  de  plus  en  plus  répandue  sur  tout 
le  monde  civilisé. 

Cette  campagne  ne  doit  donc  pas  viser  seulement  Tentant,  mais, 
avant  tout,  la  famille  dont  les  conditions  hygiéniques,  Taisance  et 
l'instruction  dominent  entièrement  la  vie  et  la  santé  de  l'enfant. 

Inutile,  en  effet,  de  tâcher  d'améliorer  les  conditions  de  Ten- 
fant  si  on  ne  commence  par  préserver  les  parents  de  toutes  les 
tares  et  dégradations  organiques  (alcoolisme,  surmenage,  infec- 
tions et  intoxications  chroniques);  inutile  de  vouloir  bien  nourrir 
le  fils  si  la  mère  n'est  pas  bien  nourrie  elle-même  ou  si  elle  doit 
abandonner  les  enfants  pour  aller  travailler  rudement  à  l'atelier 
ou  à  l'usine;  inutile,  enfin,  de  s'intéresser  au  développement  par- 
fait et  à  la  vigueur  des  enfants  si  on  n'instruit  pas  les  parents 
sur  les  moyens  de  les  élever  hygiéniquement  et  de  les  protéger 
d'une  façon  efficace  contre  les  mille  causes  de  maladie  et  de 
mort  qui  les  menacent. 

Nous  croyons  donc  devoir  séparer  en  deux  groupes  les  pro- 
cédés et  mesures  à  employer  dans  cette  campagne,  l'un  concer- 
nant la  collectivité  et  la  famille,  l'autre  l'enfant  lui-même. 

I.  —  Il  faut,  avant  tout  s'efforcer  pour  améliorer  le  sort  des 
classes  pauvres,  en  réglementant  le  travail,  en  diminuant  la  fatigue 
et  en  réduisant  au  minimum  possible  les  risques  provenant  du 
travail  même  ou  des  locaux  où  il  s'exécute. 

L'Etat  et  les  communes  ont  le  devoir  non  seulement  d'édic- 
ter  des  lois  et  des  règlements  pour  assainir  les  logements  des 
pauvres  mais  de  leur  fournir  aussi  —  directement  ou  par  leur 
protection  à  des  entreprises  humanitaires  et  hygiéniques  —  des 
maisons  saluhres,  aérées,  ensjleillees  et  à  bon  marché,  en  les 
construisant  de  préférence  dans  les  quartiers  suburbains  et  même 
aux  environs  des  grandes  villes  et  en  les  dotant  de  moyens  dé 
communication  faciles  et  rapides. 

Ce  chapitre  des  logements  hygiéniques  pour  les  pauvres  doit 
être  une  des  plus  grandes  préoccupations  des  pouvoirs  publics  et 
des  philanthropes. 

Les  rues  larges  et  aérées,  les  grands  jardins  et  parcs  publics, 
doivent  naturellement  compléter  les  bénéfices  des  bonnes  maisons 
et  les  suppléer,  en  une  certaine  mesure,  en  tant  qu'elles  n'existent  pas. 

Il  faut,  en  outre,  impérieusement,  augmenter  le  rendement  du- 
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travail  des  chasses  mof/ennes  et  pauvres,  dégrever  les  articles  de 
première  nécessité,  la  viande,  le  lait  et.  le  pain  on  premier  terme, 
en  an?j;rnentant,  s'il  le  faut,  les  impositions  au  luxe  et  au  liberti- 
nage. 

//  finit  surtout  qne,  dans  la  famille,  Vhomme  ^iagne  suffisam- 
ment pour  faire  innécessaire  le  travail  df  la  femme.  La  mère  doit 
travaill<?r  s«Mil(îm(Mit  rhoz  (»lle;  il  faut  qu'elle  surveille  les  enfants, 
il  faut  surtout  «prello  les  nourrisse. 

En  attendant  que  les  mères  soient  libérées  des  travaux  des 
usines  et  des  ateliers,  il  faut  leur  assurer  le  repos,  avec  subside^ 
pendant  les  derniers  temps  de  la  grossesse  et  le  posi-partum^  ré- 
duire les  heures  de  travail,  leur  donner  de  fréquents  intervalles 
pour  se  reposer  et  pour  allaiter  leurs  enfants  et  installer  à  côté 
des  fabriques  les  crèches,  qu'on  a  commencé  à  fonder  dans  cer- 
tains centres  industriels  de  la  France. 

D'ailleurs,  il  devient  absolument  nécessaire  de  secourir  ef- 
ficacement les  mères  (|ui  pour  soigner  et  allaiter  leurs  enfants  sont 
ol)lii^é(»s  d'abandonner  leurs  occupations  ou  de  changer  un  mé- 
ti(M*  pour  un  autre  moins  rénuinerateur  (subsides  en  argent,  e!i  vê- 
tements, en  nourriture). 

//  faut  combattre  par  toux  les  moyens  possibles  r alcoolisme, 
ce  terrible»  fléau  des  populations. 

Il  fau/y  cn/in  et  ,sitr/ouf,  vulgariser  Vhjfgiène,  vulgariser  la 
prophghi.rir,  ins/ruir(\  instruire  toujours  et  partout,  et  encore  in- 
struire. 

Tant  (pic  les  j)anMits  no  seront  pas  passablement  heureux  et 
instruits,  ils  n(*  s'occujx'ront  pas  assez  de  leurs  enfants. 

II.  Ijvufaul  nouveau-né  a  droit  au.  sein  de  ></  mère.  On  Ta 
dit  maintes  fois,  mais  on  l'oublie  trop  souvent.  //  faut  faire  res- 
pecter ce  dntil  qui  est,  en  liénéral,  i)Our  l'enfant  un<'  garantie  de 
sanlé  <'l   (!«'  vie. 

lN)ur  les  classiîs  aisées,  <•  est  à  nous.  méd(M-ins,  de  pcîrsuader 
les  mèn's  d«'s  avanlai,'<'s  (pi'elles  et  hnirs  enfants  trouveront  à 
l'aceomplisseiirMil  de  ce  devoir.  Nous  avons  b»  devoir  de  nous 
opposer  aux  caprici^s,  à  l'indoU^nce,  à  la  tyrannie  de  la  vie  sociale, 
de  n'accei)ter  une  nourrice  mercenaire  qu'en  cas  de  nécessité 
absolu*»,  lorscpie  rallaiti'UKMit  matenud  exclusif  ou  mixte,  est 
absolument  impossible. 

Pour  les  class(»s  pauvres,  il  faut  [jrécher  partout,  dans  les 
conférences  publi(pies,  dans  les  maternités,  (*ans  les  consultations, 
qu'il  n'y  a  pas  moyen  de  remplacer  l'allaitement  naturel,  que  c'est 
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:un  devoir  primordial  pour  les  mères  qui  peuvent  le  remplir  et  un 
.facteur  capital  pour  le  développement  et  la  vigueur  de  l'enfant. 

La  législation  et  la  société  ont  en  outre  le  devoir  de  protéger, 
de  secourir  et  de  respecter  les  mères  qui,  mariées  ou  non,  remplissent 
avec  conscience  et  avec  amour  les  devoirs  de  la  maternité  en  soignant 
et  en  nourrissant  leur  fils.  C'est  surtout  la  crainte  du  mépris  social 
•qui  est  la  cause  de  l'abandon  et  de  rex|)Osition  des  enfants:  or, 
rhumanilé,  la  raison,  rinlérét  de  la  société,  exigent  qu'on  entoure 
de  respect  la  femme  qui  sait  se  montrer  mère  digne  et  amoureuse. 

Il  faut  multiplier  les  institutions  destitJes  à  surveiller  les 
nourrissons^  à  diriger  les  mères  et  à  les  secourir. 

Les  consultations  des  nourrissons^  les  dispensaires,  les  crèches 
et  les  gouttes  de  lait,  sont  des  institutions  qui  se  complètent 
et  qu'on  ne  doit  pas  opposer  les  unes  aux  autres,  mais,  au  con- 
traire, s'efforcer  de  réunir  et  de  perfectionner.  C'est  très  bon  de 
surveiller  les  enfants  et  de  conseiller  les  mères,  mais  ce  n'est  pas 
moins  bon  de  leur  venir  en  aide,  de  prendre  et  nourrir  leurs 
enfants  pour  quelques  heures  si  elles  ne  peuvent  pas  laisser  d'aller 
au  travail  et,  enfin,  de  leur  donner  gratuitement  ou  à  un  prix  très 
réduit  du  lait  pur  ou  convenablement  dilué  et  préparé  et  le  plus 
parfaitement  possible  asei)tique. 

On  a  beaucoui)  critiqué  les  «Gouttes  de  lait»,  eu  les  accusant 
de  favoriser  l'indolence  ou  la  cupidité  des  mères.  Or,  ce  reproche 
n'est  mérité  que  pour  certaines  institutions  mal  dirigées.  Une 
iiGoutte»  ou  une  «distribution»  de  lait  ne  doit  fonctionner  que  sous 
la  direction  de  médecins  compétents  et  enthousiastes,  qui  ont 
Voccasion  de  faire  là  una  vraie  école  mater nelhy  qui  doivent  y  être 
les  propagateurs  actifs  et  zélés  de  Vallaitement  naturel  et  qui 
seulement  au  cas  où  celui-là  est  absolument  impossible  (et  cela  arrive 
malheureusement  assez  souvent)  doivent  fournir  le  lait  ou  l'aliment 
artificiel  en  quantité  nécessaire  et  suffisante  pour  le  compléter  ou 
le  remplacer.  C'est  suivant  ces  principes  que  fonctionne  l'institution 
que  nous  dirigeons  à  Buenos-Ayres,  qui  est  à  la  fois  «consultation» 
et  «Goutte  de  lait»  et  (pie  nous  serions  très  heureux  de  pouvoir 
<;ompléter  avec  une  «crèche»  pour  recevoir  les  enfants  pendant 
certaines  heures  de  la  journée  et  un  asile  avec  des  nourrices  qui 
donneraient  le  sein  en  même  temps  à  leur  proi)re  enfant  et  à  un 
autre  dont  la  mère  manquerait  ou  qui  ne  serait  pas  capable  de 
le  nourrir. 

Il  faut  aussi  édicter  et  faire  observer  partout  des  lois  pro 
tectrices  de  V enfance:  empêcher  le  placement  de  nourrices  dont 
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l'enfant  serait  encore  trop  petit  ou  ne  resterait  pas  en  des  con- 
ditions qui  garantissent  son  alimentation  rationnelle  et  les  soins^ 
dont  il  a  besoin  et  instituer  sur  tous  ces  enfants  une  inspection 
obligatoire  et  efficace. 

Il  est,  enfin,  nécessaire  de  réglementer  sévèrement  le  com- 
merce du  lait  pour  assurer,  non  seulement  sa  composition,  mais 
aussi  sa  pureté,  en  surveillant  les  animaux  et  leur  nourriture, 
Tasepticité  de  la  traite  et  du  transport  et  même  la  température  à 
laquelle  il  doit  être  distribué  et  vendu.  Il  faut  aussi  supprimer 
tous  les  impôts  qui  pèsent  sur  cet  article  de  façon  à  en  réduire 
le  prix  en  même  temps  qu'on  en  améliore  la  qualité. 


IHÈMl-  5      LUXATION  CONGÉNITALE  DE  LA  HANCHE 

(Traitement  dv  la  luxation  congénitale  de  la  hanche) 
Par  K.  le  Prof.  Oarloi  Lima  (Porto) 

Sans  vouloir  faire  Thistoire  détaillée  du  traitement  de  cette 
affection,  on  peut  dire  que  c'est  surtout  depuis  1888  que  la  thé- 
rapeutique de  celte  difformité  est  entrée  dans  une  voie  vraiment 
scientifuiue  et  rationnelle. 

Le  professeur  Agostino  Paré  a  eu  le  mérite  d'être  le  premier 
à  émettre  lopitiion  que  Ton  pouvait  traiter  les  luxations  congéni- 
tales de  la  même  farou  qu'une  luxation  traumatique  quelconque. 

D'après  ce  principe,  il  faisait  endormir  le  malade  et  cherchîiit 
à  réduire  la  luxation  par  la  flexion  complète,  suivie  de  l'abdu- 
ction et  rotation  externe,  en  terminant  par  l'extension  complète. 

C'est  prcscpie  toujours  ce  que  l'on  fait  dans  la  luxation  trau- 
matique coxo-fémorale  postéro-supérieure,  justement  la  variété  la 
plus  fréciuente  de  la  luxation  conç:énitale. 

En  18i)0,  Hoffa  présentait  à  la  Société  allemande  de  chirur- 
gie sa  méthode  sanp;lante  de  traitement,  basée  surtout  sur  l'idée 
que  la  difficulté  de  la  réduction  venait  non  seulement  du  défaut 
de  capacité  du  cotyle,  mais  de  la  rétraction  des  muscles  pelvi-lro- 
chantériens,  surtout  des  fessiers.  11  les  coupait,  refaisait  à  la  cu- 
rette le  cotyle  et  y  remplaçait  la  tète  fémorale  en  l'abaissant. 

Bientôt  Lorenz,  remarquant  le  grave  inconvénient  fonctionnel 
de  ces  sections  musculaires,  modifiait  le  procédé  d'Hoffa,  en  por- 
tant l'incision-  entre  le  couturier  et  le  fascia  lata,  incision  depuis 
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modifiée  par  plusieurs  chirurgiens  en  la  rapportant  du  côté  exter- 
ne de  la  hanche,  pour  mieux  aborder  l'article. 

Malheureusement,  à  part  un  nombre  restreint  de  cas  suivis  de 
bonne  réussite,  le  traitement  par  la  méthode  Hoffa-Lorenz  don- 
nait parfois  Tankylose,  souvent  la  reluxation,  et  surtout  il  était  très 
grave,  étant  donnée  la  fréquence  de  la  production  de  la  septicé- 
mie. 

En  remarquant  ces  inconvénients,  Lorenz,  depuis  1896  s'adon- 
na tout  à  fait  à  la  méthode  non  sansçlante,  en  suivant  la  voie  ou- 
verte par  Pacé,  quoique  modifiée. 

Depuis  lors,  les  travaux  se  sont  multipliés  sur  ce  sujet  et  ce- 
pendant, à  l'heure  actuelle,  on  peut  dire  que  le  problème  théra- 
peutique n  est  pas  encore  résolu  d'une  façon  complète. 

Pourquoi  cela?  Je  crois  que  cela  dépend  grandement  du  man- 
que de  connaissances  sur  ce  sujet  de  la  part  d'un  grand  nombre 
de  médecins  et  chirurgiens  non  spécialistes,  par  suite  incapables 
(le  porter  un  diagnostic  sûr  et,  surtout,  fait  de  bonne  heure. 

Dans  le  traitement  Pacé-Lorenz  on  débute  presque  toujours 
par  fléchir  la  cuisse  sur  le  ventre. 

Pourquoi  ?  Pour  abaisser  la  tète  fémorale  au  niveau  ou  au-des- 
sous de  la  ligne  de  Nélaton.  C'est  qu'il  y  a  eu  une  ascension  de 
celte  tète. 

Et  cependant,  cette  ascension  et  le  raccourcissement  qui  en  ré- 
sulte sont  remarqués  seulement  dès  que  Tenfant  fait  ses  premiers 
pas  et,  surtout,  quand  il  marche  depuis  quelque  temps. 

Est-ce  que  cette  ascension  aurait  eu  lieu,  si  le  diagnostic 
avait  été  posé  de  bonne  heure? 

Non,  certes,  parce  qu'on  aurait  commencé  dès  lors  à  soigner 
l'enfant. 

Heureusement,  les  derniers  travaux  parus  sur  le  sujet  obéis- 
sent un  peu  à  ce  courant,  en  simplifiant  les  détails  et  marquant 
bien  les  symptômes  et  la  façon  la  plus  pratique  et  plus  sûre  de 
faire  le  diagnostic  et  de  soigner  la  difformité. 

Lorsque  tous  les  médecins  et  chirurgiens  seront  en  mesure 
de  faire  le  diagnostic  de  ce  vice  de  conformation,  si  toutefois  ils 
ne  voudront  pas  tenter  eux-mêmes  le  traitement,  ils  pourront  en 
connaissance  de  cause  envoyer  les  enfants  de  bonne  heure  aux 
spécialistes  qui  se  chargeront  du  traitement.  Dans  la  luxation  con- 
génitale de  la  hanche  il  y  a,  au  point  de  vue  du  traitement  et  de 
la  réussite,  des  cas  simples  (assez  nombreux),  d'autres  de  moyen- 
ne difficulté  (les  plus  fréquents)  et  enfin  un  nomJ)re  limité  de  cas 
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très  difficiles,  qui  se  restreindra  de  plus  en  plus,  «race  au  diagnos- 
tic précoce. 

On  pourrait  ajouter  une  dernière  catégorie  de  luxations  irré- 
ductibles par  n'importe  quelle  méthode,  mais  idù  le  traitement  ar- 
rive toujours  à  faire  bénéficier  le  patient,  en  mettant  le  membre 
luxé  dans  une  position  moins  défavorable  pour  la  marche. 

Le  diagnostic  précoce  résout  une  des  nombreuses  difficultés 
du  traitement,  savoir  TAge  où  on  a  plus  de  chance  de  réussir. 

Actuellement,  presque  tous  les  spécialistes  s'accordent  à 
marquer  comme  limite  maxima  de  réductibilité  fage  de .  7 
ans  pour  la  luxation  bilatérale  et  9  ans  pour  les  luxations 
simples. 

11  va  sans  dire  qu'il  y  a  toujours  des  exceptions,  pas  très 
nombreuses,  à  cette  régh\ 

A  treize,  quatorze  et  même  seize  anS,  on  en  a  pu  réduire. 
C'est  l'exception. 

Toutes  circonstances  égales  d'ailleurs,  la  réduction  ou  reposi- 
tion est  presque  toujours  très  facile  avec  des  manœuvres  d  ex- 
trême douceur,  de  deux  à  trois  ans.  De  trois  a  cinq,  la  méthode 
Pacé-Iiorenz  exige,  pour  réussir,  plus  d'efforts  et  de  persistance, 
de  cinq  à  sept  ans  la  réduction  devient  beaucoup  plus  difficile. 
Pour  la  luxation  bilatérale  c'est  même  la  limite  maxima. 

Les  luxations  de  sept  à  neuf  ans  sont  d'une  très  difficile  ré- 
duction; les  probabilités  de  réussite  décroisst^nt  considérablement 
et  la  force  à  employer  augmente  beaucoup. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  marquer  des  étapes  rigoureuses 
sur  ce  point,  quoique  en  m'appuyant  sur  l'opinion  des  spécialis- 
tes les  plus  autorisés,  parce  que  la  réduction  ne  dépend  pas  seu- 
lement de  l'à^e. 

Ti'arrêt  de  développement,  puisque  telle  est  la  théorie  plus  ra- 
tionnelle et  plus  généralement  adoi)tée  pour  expliquer  la  diffor- 
mité, [)eut  i)orter  sur  le  cotyle,  la  tête,  le  col  et  la  capsule. 

Voilà  des  obstacles  à  la  réduction  qui,  heureusement  dans 
la  pratique  ne  se  présentent  pas  toujours  simultanément  ou  très 
accusés. 

La  cavité  cotyloïde  i)(Mit  se  présenter  à  peine  ébauchée,  ou 
même  ne  pas  exister,  ("est  presque  f(»xception. 

Dans  la  majorité  des  (*as  il  y  a  un  cotyle  plus  ou  moins  pro- 
fond, assez  oblique  en  avant  et  avec  un  sourcil  le  plus  souvent 
marqué  du  côté  postéro-supérieur. 

La  capsule  un  peu  allongée,  dans  un  bon  nombre  de  cas.  est 


LUXATION     CONGÊNrrALI-:     DE     L\     H  \NCIIE  293 

complètement  perméable,  en  permettant  que  la  tête  glisse  jusqu'à 
la  cavité. 

D'autres  fois,  elle  se  présente  en  sablier  ou  très  raccourcie. 
Dans  ces  cas  même,  les  manœuvres  de  douceur,  surtout  les  mou- 
vements de  circumduction,  arrivent  presque  toujours  à  vaincre 
l'obstacle.  Du  côté  de  la  tête  fémorale,  elle  peut  être  trop  volu- 
mineuse par  rapport  au  cotyle,  ou  trop  déformée.  Heureusement 
ce  sont  des  cas  rares.  Mais  il  peut  arriver  encore  (jue  le  col  fé- 
moral soit  tellement  raccourci  ou  effacé  qu'il  n'y  ait  presque  pas 
d'angle  entre  l'épiphyse  supérieure  et  le  reste  de  Tos. 

Le  fémur,  ainsi  apposé  latéralement  sur  l'os  iliaque,  a  toujours 
tendance  à'  monteur  jusqu'à  la  crête  iliaque,  en  se  mettant  en 
abduction  exagérée  (et  c'est  le  cas  le  plus  favorable)  ou  en  ad- 
duction. Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  à  tout  prix  modifier  cette 
position  très  fâcheuse  pour  la  marche,  ce  dont  nous  parlerons  à 
propos  des  cas  irréductibles.  Traiter  de  boime  heure,  voilà  le 
point  principal.  De  cette  façon  on  arrive  presque  toujours  à  triom- 
pher des  principaux  obstacles  et  à  réussir  dans  la  majorité  des 
ras,  soit  d'une  façon  radicale  (anatoiniquo)  ou  palliative  (position 
sub-spinale).  Ce  dernier  résultat  du  traitement  est  encore  assez 
bon,  puisqu'il  permet  au  malade  de  marcher  aisément  et  sans  trop 
de  fatigue.  Cela  arrive  à  peu  près  dans  la  moitié,  ou  même  plus,. 
des  cas  traitables. 

La  réduction  obtenue,  voilà  la  première  étape  vers  le  chemin 
de  la  guérisbn.  Mais  alors  se  lève  une  difficulté  plus  grande.  11 
s'agit  de  maintenir  la  réduction. 

Nous  avons  vu  que  Pacé  finissait  ses  manœuvres  de  réduction 
en  mettant  le  membre  en  extension  complète.  Une  très  mauvaise 
position,  assurément,  permettant  pres(iue  toujours  l'ascension  de 
la  tête  qui  s'échappait  facilement  d'une  cavité  ordinairement  très 
peu  profonde.  C'est  vrai  que  l'illustre  professeur  génois  affirmait 
modestement  qu'il  tentait  une  guérison  palliative. 

Lorenz  modifia  la  méthode  italienne,  en  mettant  la  cuisse 
en  flexion  et  abduction  rectangulaires,  position  la  plus  favorable, 
selon  lui,  pour  maintenir  la  tête  fémorale  dans  l'axe  de  la  cavité 
et  procurer  une  guérison  radicale. 

Après  la  pose  de  Tappareil  plâtré,  il  fait  marcher  le  malade 
dès  les  premiers  jours,  afin  que  la  pression  de  la  tête  puisse 
creuser  plus  facilement  le  cbtyle.  Dei)uis  lors,  presque  tous  les 
chirurgiens  orthopédistes  ont  suivi  la  méthode  Pacé-Lorenz  plus 
ou  mois  modifiée. 
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Quant  au  degré  de  flexion,  abduction  et  rotation  imprimés  à 
la  cuisse,  je  crois  que  c'est  une  affaire  de  pratique  et  de  tact,  du 
moins  quand  on  ne  peut  pas  s'aider  de  la  radiographie  pour  con- 
trôler, une  fois  le  platro  mis,  la  position  de  la  tête. 

Plus  on  entend  et  on  sent  la  réduction,  moins  on  a  besoin 
d'abduction  et  de  flexion  pour  maintenir  la  têle  dans  la  cavité. 

La  réduction  est  silencioiis(%  alors  c'est  que  le  cotyle  est  très 
peu  profond  et  pour  maintenir  la  tête  dans  la  cavité  il  faut 
exajîérer  la  flexion  ot  l'abduction. 

Quant  au  dc^gré  de  rotation  externe  ou  interne,  il  est  nul 
dans  la  plupart  des  cas.  Cependant  on  est  forcé  quelquefois  de 
faire  un  ])(»u  de  rotation  dans  Tun  des  deux  sens,  à  cause  du 
plus  ou  moins  de  torsion  présentée  par  le  fénmr. 

La  contention  obtenue,  est-ce  que  Ton  peut  affirmer  qu'il 
y  a  eu  une  vraie  réduction  dans  le  sens  anatomique  du  mot? 
Cela  arrive  dans  prescpie  la  moitié  des  cas,  daprés  l'avis  des 
principaux  spécialistes.  Quand  (m  ne  peut  pas  obtenir  cette  gué- 
rison  idéale  Oiui  au  point  de  vue  prati(jue  n'est  i)as  indispensa- 
ble), on  s'efforcera  de  mettre  la  tète  en  position  sub-spinale,  au 
niveau,  ou  à  peu  prés,  de  la  li^ne  de  Nélaton.  Dans  cette  position, 
avec  un  |)eu  d'abduction  et  rotation  externe,  le  malade  marche 
facilement  et  sans  trop   de  fatigue. 

Voilà  ce  c[ui  est  ess^ntit^l  comme  résultat  pratique. 

Quant  à  la  n»luxatiou,  (AU'  dépend  assez  souvcMit  d'un  défaut 
qu(*lc()nqu(»  dans  la  posc^  de  rappan»il  plâtré.  Rlb»  est  à  craindre, 
surtout  (juand  elle  se  fait  en  haut  et  en  arriére».  Au  contraire, 
si  la  télé  butte  contn*  l'épine  iliaijue  anU*rieun\  il  n'y  a  jias 
^raufi  mal. 

('est  la  transposilion  sub-s|)inale  dont  nous  venons  de 
parler.  Kl  dans  tous  les  cas  on  f^sl  à  même,  en  survcnllant  île  prés 
l'enfant,  dt»  réduire  ;'i  nouveau,  en  diminuant  ou  augmentant  le 
degré  de  flexion  et   d'abduction. 

D'après  l'avis  de»  presque*  tous  l(»s  spécialistes,  la  durée  ti>- 
tale  du  tnitemenl  [leut  varier  depuis  ô  à  (>  mois  juseiu'à  10 
ou  12  et  même  au  delà.  Cela  dépeuid  non  seulcMnent  de  la  réduction 
et  contenlion  i)lus  ou  moins  facile  et  durabl(\  mais  encore  de  la 
deuxième  phase  du  traiteuKMil,  la  [)ériode  de  correction,  où  il  faut 
ramener  le  nuMubre  à  la  situation  normale  en  une»  ou  i)lusi<Mir3 
séances. 

Il  peut  arriver  eiu'eMi  e-he»re*hant  à  c<uri«rer  l'attitude»  du  njembre, 
il   se  fasse  une  reluxatie)iL   II  faudra.alors  rece)mmencer.  D'autre 
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part,  à  côté  des  cas  où  cette  correction  peut  se  faire  en  une  seule 
.séance,  il  y  en  a  d'autres  où  il  faut  mettre  plusieurs  appareils 
plAtrés  avec  flexion  et  abduction  progressivement  moindres. 

Voilà  des  circonstances  qui  allongent  la  durée  du  traitement. 
Et  encore  pour  la  guérison  complète  faut-il  compter  le  temps 
■dépensé  à  réveiller  l'énergie  musculai;*e  et  la  souplesse  des  ar- 
ticulations du  membre,  surtout  celle  du  genou. 

Il  me  reste  encore  à  parler  des  cas  extrêmement  difficiles  à 
réduire  ou  même  irréductibles. 

En  principe,  on  est  d'accord  ou  presque  d'accord,  aujourd'hui, 
.sur  l'emploi  d«  la  mcHhode  Pacé-Lorenz  dans  tous  les  cas,  ou  du 
moins  dans  ceux  où  la  radiographie  n'indique  pas  un  obstacle  in- 
vincible par  les  seules  manœuvres  de  douceur.  Échouent-elles,  il 
faut  tenter  la  méthode  sanglante  de  Hoffa-Lorenz. 

Noijs  avons  vu  que,  aux  débuts  du  traitement  de  cette  diffor- 
mité, beaucoup  de  sp'k'ic'ilistes  se  sont  attachés  à  la  méthode  pré- 
conisée par  ces  deux  chirurgiens.  Les  échecs  s'étant  multipliés,  un 
revirement  d'opinion  s'est  produit.  La  majorité  des  chirurgiens 
orthopédistes  abandonna  la  réduction  à  ciel  ouvert  pour  la  méthode 
non  sanglante,  .aujourd'hui  méthode  de  choix,  suivie  presque 
toujours  d'heureux  résultats  praticjiies. 

Quant  aux  échecs  de  la  métliorle  sanglante,  il  me  semble  que 
cela  arrive  souvent  dan.s  les  débuts  d'une  nouvelle  intervention 
•chirurgicale. 

Co.iiine  on  esl  loin  aujoiir.Thui  du  grave  i)()urcentage  de  lé- 
thalité  qui  a  marqué  si  sombreinent  les  premières  tentatives  de 
•chirurgie  a!);lominale!  On  sexerca,  on  perfertionna  les  détails  de 
technique  et  d'instrumentation,  etc.,  et  aujourd'hui  les  statistiques 
sont  vraiment  éclatantes.  Je  ne  veux  pas  dire  qu'il  faut  faire 
systématiquement  la  réduction  par  la  méthode  sanglante. 

Primum  non  nocere. 

Dans  presque  t(>us  les  cas,  nous  pouvons  obtenir  avec  la  mé- 
thode Pacé-Lorenz  les  deux  grands  desiderata  du  traitement  — 
l'innocuité  et  l'efficacité. 

Le  traitement  par  la  ui'.'îthode  Hoffa-Lorenz  doit  se  maintenir 
pour  les  cas  extrêmement  difficiles  qui,  répétons-le,  tendront  a  se 
réduire  dès  que  Ion  soigne  de  bonne  heure  tous  les  malades. 

Dans  tout  ce  ([ue  je  viens  de  dire,  je  me  rapporte  surtout 
aux  cas  de  luxations  simples,  puisque  c'est  la  grande  majorité. 

Pour  ce  qui  est  des  luxations  bilatérales,  les  mêmes  considé- 
rations  sont   de    mise,    en   faisant  remarquer  que  la  réussite  est 
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moins  constante  et  que  le  traitement  peut  se  faire  successif  ou  si- 
multané. Cela  dépend,  non  seulement  de  Tàge,  mais  du  deiçré  de 
surveillance  que  l'on  peut  exercer  sur  l'enfant. 

Quant  aux  cas,  rares,  de  complète  irréductibilité,  on  ne  peut 
pas  et  on  ne  doit  pas  abandonner  les  malades  à  leur  triste  sort. 
Il  faut  du  moins  mettre  le  membre  dans  une  position  moins 
défavorable.  Kt  comme  cette  position  se  caractérise  d'habitude 
par  un  fort  degré  dadduction,  il  faut  corriger  ea  attitude  opposée, 
soit  par  le  pétrissage  des  adducteurs  suivi  d'immobilisadon  en 
abduction,  avec  un  appareil  plâtré,  pendant  3  à  4  mois,  soit,  en 
cas  d'échec,  par  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  de  Kirmisson. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  je  conclus. 

1^  Ow^,  pour  être  vraiment  inétho*(lique,  utile  et  systématique, 
le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  doit  être 
précoce,  ce  qui  déjxmd  d'une  connaissance  plus  généralisée  de 
cette  difformité  parmi  le  corps  médical; 

2°  La  méthode  Pacé  Lorenz,  plus  ou  moins  modifiée  selon  les- 
besoins,  est  le  traitement  «à  choisir  dans  la  grande  majorité 
des  cas; 

3"  Dans  les  cas  très  difficiles  où  les  manœuvres  de  douceur 
ont  échoué,  on  est  en  droit  et  dans  le  devoir  d'emi)loyer  la  mé- 
thode sanglante; 

4"  Dans  les  luxations  congénitales  irréductibles  par  n'importe 
quelle  méthode,  il  faut  corriger  ou  atténu(T  la  mauvaise  attitude  du 
membre,  soit  par  le  pétrissage  des  adducteurs  et  immobilisation, 
en  position  opposée,  soit  i)ar  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  de 
Kirmisson. 


Oonnptes  Rendus  dee  Séance» 


Saus-sectioii  de  Màdecine 

SHANCK   D'OlJVKRTUKl!:   (20   AVKIL) 
Présidenro:  MM.  DiAS  d'AlmSida  et  Julio  Card jso 

Le  bureau  de  la  sous-section  e^t  confirmé. 

M.  DiAS  d'Almkida  prononce  une  brève  aIlor:ution,  souhai- 
tant la  bienvenue  à  tous  les  membres  présents  et  les  remerciant 
de  sa  réélection  comme  président. 

Sont  nommés  présidents  d'honneur:  MM.  Gregorio  Arâoz  Al- 
faro,  Buenos-Ayres;  Léopold  BaumeK  Montpellier;  S.  Caravassili, 
Athènes;  L.  Emmett  HoU,  Haushalter,  Nancy;  Albert  Josias,  Pa- 
ris; Julio  Cardoso,  Foz  do  Douro;  F.  W.  Warfvim^e,  Stockholm; 
Martinez  Vargas,  Barcelone;  Mossé,  Toulouse;  Richard  Peters/St. 
Pétersbourg;  Rothschild,  Paris;  Henry  L.  K.  Shaw,  Albany;  Tei- 
xeira  de  Mattos,  Rotterdam;  J.  W.  Troitzky,  Kharkow. 

Affections  spâstlques  de  renfancd;  classification  et  pathogénie 

Par  MM.  Gkurgk  F.  Still,  Londres  (v.  page  37), 
et  P.  Haushaltkr  et  R.  Collix,  Nancy  (v.  pacçe  75). 

Sur  des  cas  cliniquei  de  paralysie  spasmodique 

Par  M.  JuDiCE  Cabral,  Lagos. 

Je  communique  trois  cas  concernant  des  enfants  de  la  même- 
famille  (trois  frères)  qui  ont  présenté  le  syndrome  de  la  paralysie 
spasmodique  généralisée.  Ces  enfants  présentent  tous  les  caractè- 
res de  dégénérescence;  ils  ne  savent  pas  parler,  ni  avaler,  ni  réa- 
liser des  mouvements  quels  que  ce  soient. 

Ces  enfants,  dont  le  plus  âgé  a  déjà  atteint  la  18*'  année,  sont 
nés  à  terme,  d'accouchement  normal;  ils  n'ont  pas  présenté  l'as- 
phyxie des  nouveau-nés,  ni  les  infections  ou  les  maladies  inflam- 
matoires communes  à  cet  Age  n'ont  pu  être  incriminées.  En  com- 
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.pensation,  ils  ont  dans  leur  famille  des  individus  porteurs  de 
.tares  nerveuses  très  chargées.  Les  cas  en  question  doivent  être, 
je  crois,  classes  parmi  les  diplégies  cérébrales  familiales. 

(Présentation  d'une  brochure  écrite  sur  ce  sujet  en  IKO**,  accompagnée  <le  phn- 
togravures;  separata  de  la  Metiichiti  Conteviporanfa). 

.La  myotonle  spastiiue  persistante  de  Hocbslnger  ou  le  pseudo-tétanos  d'Eseherich; 
sa  clinique,  son  anatomle  pathologique 

Par  M.  RiCHAiiD  Pktkrs,  .St.  Pélersbourg  ('}. 

1.  La  myotonle  n'est  pas  une  entité  morbide,  c'est  plutôt  un 
isyndrome,  en  partie  cérébral,  en  partie  spinal,  (jui  peut  se  trouver 
également  dans  chaque  forme  de  méningite  cérébro-spinale. 

2.  La  différence  entre  la  myotonie  et  le  syndrome  pareil  de  la 
méningite  cérébro-spinale  aiguë  consiste  en  ce  que  la  myotonie  a 
une  marche  chronique,  ne  donnant  pas  de  tenipératures  élevées, 
s'attachant  à  Tathrepsie  et  ne  s'obs^rvant  que  ch(^z  les  enfants  en 
bas  Age  et  nourris  artificiellemenl. 

3.  Souvent  la  myotonie  est  accorn;)aj;née  tle  troubles  intesti- 
naux, p.  e.  la  diarrhée,  mais  ce  n'est  pas  de  rigueur.  11  y  a  des  cas 
«où  la  digestion  est  tout-à-fait  normale,  tandis  que  la  myotonie  et 
l'athrepsie  sont  exlrèmes. 

4.  Chaque  athrepsi(»  n'est  pas  forcémtMit  accompaiînée  de 
myotonie. 

o.  La  myotonie»  n'est  pas  uiio  nialadic*  fonctionnelle,  comme 
iprétendiMii  les  aut(Mirs,  mais  une  maladie  oriianiqii(\ 

().  Le  subslralum  anatom(>-palhologi(iu(»  ih»  la  myotonie  i-on- 
siste  en  une  Mnfimjilr  vérv.lno-xphiale  s-'cltv  ivoir  \\\\\  communi- 
. cation:   Li»s  ujéniuiiitcs.  etc.:  sous-«livisioii:  sdérosaiilr  . 


SKANCi:    I>r    21    AVKIL 
Pivsi.lfiici':  MM    IIknky  L.  K.  Smaw  of  HiciiAKi)  Pktkk> 

Sur  la  lutte  contrj  le  rachitisme,  lait,  lactâir  s,  etc. 

Par  M.  <iHi:(;nuin  Akao/  Ali-aku.  Uui'nnsAyr.'s  iv.  pa^<«  21 C)  . 
hist  rssu)x 
M.  I)1AS  d'Ai.mkida:  l'our  coiiiriltinT  au  fln».ss«.Mii».'ut  truiH*  >!alistiijii(' "l**s  ra- 
■  ehitiques  «mi    P^rtuual.  j<*   pn-siMi*»'   l«'s   rhilîn*s   sui\arits.  se  rappurlaiit  à   la   vilk» 
<]'()p(irtt»: 


I')  l.':iuieur  n  ;i\;.tii  p.i^  umi^  \'(>r\ç,  nul  qito  nous  lui  a\ui)>  JcniunJé,  nL>u>  pub  iori>  it'>  con- 
clu-ions de  «»on  îr;iv:i;!  1». 
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Sur  3.'i66  inscriptions,  h  la  consultation  dos  enfants  de  l'Hôpital  St.  Antoine, 
pendant  11  années  (1895-1905),  on  compte  224  rachitiques,  soit  une  moyenne  de 
6,85  0,0. 

Comme  étiologre:  alimentation  vicieuse  221  cas;  alimentation  normale,  mais 
habitation  humide  et  sombre,  3  cas. 

Ces  chiffres  démontrent,  selon  mon  avis,  que  les  troubles  digestifs  ligurent 
au*premier  rang  dans  l'étiologie  du  rachitisme.  Le  pourcentage  si  faible  \s\\']*}t  en- 
core à  correction,  par  l'addition  d  autres  statistiques  est  en  rapport  avec  les  faits, 
c'est-à-dire,  la  rareté  relative  de  1  alim<Mitation  artiticielle  chez  nous. 

Il  est  curieux  de  constater  que  l'habiration  dos  classas  ouvrières  est  tout  ce 
qu'il  y  a  de  plus  anfi-hygiénicpie,  et  mulj^ré  vAa  le  rachitisFU^  est  loin  de  présenter 
la  fréquence  signalée  dans  d'autres  pays, 

La  ma'adie  de  Barlow  et  le  rachitisme  à  Lisbonne 

Par  M.  SalaZar  dk  SorzA,  Lisbonne. 

Depuis  la  seconde  partie  de  l'aimée  1900  je  trouve  inscrits 
dans  les  livres  de  inii  consultation  à  Tliôpital  de  S.  José  5081 
malades,  et  de  ceux-ci  4S3  sont  inscrits  comme  rachitiques. 
Comme  ce  nombre  représente  ceux  qui  ont  appelé  notre  atten- 
tion seulement  pour  leur  rachitisme,  je  crois  pouvoir  affirmer  que 
beaucoup  d'autres  cas  qui  sont  inscrits  comme  des  gastro-enté- 
rites, des  bronchites,  elc.^  appartiennent  en  même  temps  au  ra- 
chitisme, quoique  d'une  manière  atténuée.  Je  veux  dire  que  ce 
no^nbre  de  483  n/est  nulivmenl  exagéré  et  représente  presque  ex- 
clusivement des  rachitiques  de  moyenne  intensité  ou  graves. 

Tous  ces  malades  ont  présenté  toutes  les  formes  classiques 
du  rachitisme.  J'ai  vu  des  dilïormités  Ihoraciques  incroyables, 
avec  un  enfoncement  des  côtes  donnant  au  contour  du  thorax  la 
forme  d'un  sablier,  dont  une  partie  serait  plus  grande  que  Tautre. 
Le  plus  grand  correspondait  au  coté  du  dos,  1  autre  au  coté  du 
sternum.  De  tous  les  <\'is  enregistrés,  j'en  détacherai  seulement  un, 
remarquable  par  sa  rareté   (pioiqu'il  soit  connu. 

Un  enfant  de  18  mois,  parfaitement  bien  portant,  a  eu  une 
broncho-pneumonie  et  ensuite  innnédiatement  une  gastro-entérite. 
Au  lieu  d  une  convalescence,  connne  je  m'attendais  à  voir,  je  re- 
marque que  le  petit  malade  continue  à  souffrir,  qu'il  commence 
avec  une  sudation  exagérée  de  la  tète,  que  la  fontanelle  se  tend, 
que  le  thorax  commence  à  s'enfoncer  latéralement,  qu'il  présente 
des  nouures  rachiticpies  au  thorax  et  aux  membres,  c'est-à-dire,  en 
quelques  semaines  je  vois  se  développer  un  rachitisme,  (lui  a  eu 
une  évolution  vraiment  aiguë,  et  qui  jeta  le  malade  en  cachexie 
rachitique,  le  tout  se  passant  en  deux  mois!  C'est  bien  une  forme 
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aiguë  ou  au  moins  subaiguë  du  rachitisme.  Déjà  M.  Comby  le 
(lit:  «Le  rachitisme  est  esseniiellement  une  maladie  chronique. . .» 
Cependant  le  rachitisme  survient  quelquefois  sans  prodromes  à  la 
manière  d'une  lïialadie  ai^uëll 

Je  dois  encore  signaler  dans  mon  cas  que  le  petit  malade  qui 
avait  déjcà  ses  dents  n'a  pas  présenté  le  moindre  signe  de  gengi- 
vite,  ni  aux  membres  le  moindre  signe  d'hématome;  c'est-à-dire 
je  n'ai  jamais  trouvé  le  moindre  signe  de  Barlow. 

Tous  ces  malades  ont  eu  une  alimentation  défectueuse;  soit 
le  biberon,  donné  presque  toujours  sans  les  soins  indispensables^ 
soit,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  l'allaitement  maternel,  en  même 
temps  que  du  lait  de  vache,  ou  des  potages,  des  farines  (farine  de 
blé  ou  de  Nestlé)  et  des  panades.  On- peut  dire  que  cette  associa- 
tion de  soupes,  panades,  pomme  de  terre,  etc.,  avec  l'allaitement 
maternel,  est  presque  la  règle  depuis  le  '^'^  mois,  et  bien  souvent 
avant,  chez  ces  malades  rachitiques.  Dans  bien  des  cas,  j'ai  -en- 
registré l'usage  du  vin  rouge,  depuis  le  3**  ou  4*^  mois!  On  peut 
dire  que  presque  tous  les  petits  enfants  de  ma  consultation  ont 
déjà  goûté  le  vin  (juand  ils  sont  âgés  dun  an. 

Cert<?s,  on  n'en  fait  pas  un  usage  quotidien,  mais  j'ai  enre- 
gistré quelques  cas  de  gastro-entérites  aiguës  et  chroniques  qui 
sont,  je  n'ai  aucun  doute,  causées  par  le  vin. 

L'on  ne  fait  jamais  usage  des  laits  pasteurisés  et  condensés, 
ou  des  aliments  artiticiels;  les  seulcîs  farines  de  commerce  qui 
sont  employées  sont  les  farines  Fallières  et  Nestlé;  presque  tou- 
jours cette  dernière.  Après  la  première  année,  un  grand  nombre 
d'enfants  mangent  tout  ce;  (pie  les  parents  niang(^nt,  des  soupes 
de  haricots,  des  fruits,  du  vin,  des  pommes  de  terre  et  des  pana- 
des faites  avec  l'huile  d'olive.  On  voit  donc  que  le  régime  ne  peut 
I)as  être  plus  tiéteslable;  (»t  voilà  une  explication  du  pourcentage 
trop  élevé  de  rachiticpies. 

Trois  fois  seulement  j'ai  constaté  1  apparition  du  rachitisme, 
chez  des  enfants  nourris  par  leurs  mères. 

L'un  des  cas  se  rapporte  à  un  gardon  do  7  mois,  avec  un 
rachitisme  très  accentué,  surtout  par  les  déformités  th()raci<iues,. 
qui  n'avait  jamais  eu  d'autre  alinK^ntation  que  le  sein  de  la  mère, 
mais  sans  aucune  règh».  Mais  co  qui  est  imi)ortant  c'est  que  j'ai 
pris  la  note  suivante:  «la  mère  (*st  anémique,  souffre  de  l'estomac, 
et  a  un  rhumatisme  chroni(jue»;  dans  ces  conditions,  l'alimenta- 
tion maternelle  était  certainement  loin  d'être  bonne. 

L'autre  cas  est  celui  d'un  gardon  de  (5  mois  inscrit  comme  ra- 
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chi Usine  léger;  nourri  par  la  mère  exrhisivement,  mais  sans  aucune 
règle.  Je  n'ai  pris  aucune  note  sur  l  état  de  santé  de  la  mère. 

Le  troisième  cas  est  aussi  celui  d'un  garçon  de  7  mois,  allaité 
par  sa  mère,  mais  sans  aucune  règle. 

Ce  pourcentage  exagéré  de  rachitiques  dépend  aussi,  selon 
mon  opinion,  du  peu  (riiygiène  des  habitations,  qui  manquent 
presque  toïijours  d*air  et  de  lumière.  On  voit  souvent  dés  appar- 
tements intérieurs  où  dorment  les  |)arents  et  deux  ou  trois  petits 
enfants,  et  dans  lescpiels  le  soUmI  ne  vient  jamais.  Certes,  toutes 
les  habitations  d(»s  classes  pauvres  ne  snnt  pas  ainsi,  mais  mal- 
heureusement à  Lisbonne,  dans  les  quarti(»rs  anciens,  elles  h*  sont 
le  plus  souvent.  Je  crois  que  cet  élément  n'(*st  point  à  mépriser 
<lans  l'étiqlogie  du  rachitisme,  et  j(»  U*  mets  au  rang  d(»  Talimen- 
tation,  i)arce  que,  à  la  campagne,  la  classe  pauvre  élève  les  en- 
fants de  la  même  manière,  et  le  pourcentage  des  rachitiques  m'a 
semblé  évid(»mm(Mit  moindre  et  la  maladie  beaucoup  moins  grav(».  Or, 
les  habitations  des  paysans  des  alentours  de  Tiisbonne  sont  pres- 
que toujours  d'un  seul  étag*»,  moins  encondirées,  le  soleil  entre 
facilement  et,  c<^  qui  est  im[)()rtant,  les  enfants  sont  toute  la  jour- 
née au  grand  air,  s'amusant  au  milieu  dt»  la  rue.  Même  h^s  nour- 
rissons partagent  cette  mènu^  vie,  portés  sur  les  bras  des  sreurs 
plus  îigées  (()  ou  7  ans). 

Kn  résumé,  le  i)ourc(Mitage  des  rachiti(iues  à  la  consultation 
d'enfants  malades  de  l'hôpital  d(»  S.  José  p<'Ut  être  calculé  à  plus 
de  9,5  %  pour  les  cas  graves  et  de  moyenne  intensité! 

Comme  causes  présumées  de  ce  pourcentage  vraiment  effroya- 
ble, on  doit  incriminer  l'ignoraure  absoUu^  du  peuple  pour  les  rè- 
gles les  plus  banales  de  l'élevage  des  enfants,  ainsi  que  les  mau- 
vaises conditions  hygiéniques  des  logis,  où  l'air  et  le  soleil  man- 
quent généralement,  et  où  l'encombrement  est  la  règle! 

Maintenant,  si  nous  cherchons  les  cas  de  Marlow,  on  trouve» 
seulement  11  cas,  et  de  ceux-ci  un  très  léger  (»t  presque  li- 
mité à  un  hématome  dans  un  des  fémurs,  chez  un  enf-int 
de  21  mois,  dont  le  principal  symptoiue  était  la  gengivite  sai- 
gnante et  que  j'ai  vite  guéri  avec  le  régime  approprié  et  avec  le 
sirop  iodo-tan^i(lU(^  Tous  les  autres  cas  ont  été  relativc^nuMit  légers, 
«xcopté  deux  d'entre  eux,  dont  un  a  |)rogressé  maltsré  le  régime; 
approprié  et  qui  mourut  de  broncho-pneumonie  et  convulsions,  (»L 
1  autre  très  grave  auquel  il  ne  mancjua  i)as  même  des  i)étéchies,  et 
qui  s  améliora  avec  le  régime,  mais  q\ï\  mourut  de  convulsions, 
quand   je  le  comptais  déjà  comme  une  guérisfui  parfaite.  FinaU*- 
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meut,  j'indiquerai  comme  digne  de  remarque  un  cas  de  Barlow 
chez  un  enfant  de  2  mois,  qui  ne  présentait  encore  aucun  signe 
de  rachitisme,  et  qui  était  alimenté  au  sein  et  avec  des  farines. 
Chez  ce  malade,  le  Barlow  se  traduisait  par  l'anémie  et  des  héma- 
tomes aux  humérus.  Il  guérit  hien  avec  l'alimentation  exclusive 
au  sein  et  avec  le  j'is  de  citron  en  sirop,  et  ensuite  le  sirop  iodo- 
tannique. 

Finalement,  je  dois  faire  remarquer  que  ces  cas  de  Barlow 
ne  correspondent  pas  aux  cas  de  rachitisme  les  plus  invétérés  et 
les  plus  graves. 

*       * 

Pourquoi  donc  à  un  pourcentage  si  exagéré  de  rachitiques 
(9,5  "/<•)  correspond  un  pourcentage  relativement  petit  (0,2  " ..)  de 
Barlow?  Je  crois  que  ce  fait  est  un  argument  de  plus  contre 
l'idée  que  le  Barlow  est  le  rachitisme  aigu.  C'est  que,  comme  j'ai 
indiqué,  le  régime  des  enfants  que  j'ai  inscrits  parmi  les  rachiti- 
ques  est  bien  un  régime  propre  à  produire  des  troubles  gastro- 
intestinaux et  le  rachitisme,  mais  c'est  surtout  un  régime  anti- 
scorbutique.. On  n'emploie  que  le  lait  fraîchement  acheté  au  jour 
le  jour  et  bien  souvent  deux  fois  par  jour.  On  croit  le  bouillir  en 
le  laissant  monter  une  seule  fois,  et  aussitôt  qu'il  monte  on  le 
retire  immédiatement  du  feu.  C'est-à-dire  qu'on  emploie  le  lait 
vif.  On  donne  des  potages  dans  le  bouillon,  des  vécétaux  et  dos 
fruits  à  des  enfants  âgés  de  (luehpies  mois  à  peine;  on  n'emploie 
que  la  farine  de  froment  et  des  farines  de  commerce,  presque  ex- 
clusivement la  farine  Nestlé.  On  donne  du  vin,  ce  qui  est  certaine- 
ment niauvais,  mais  qui  par  le  tannin  naturel  qu'il  contient  est 
contraire  à  la  production  du  scorbut. 

Des  renseignements  colligés  à  ma  consultation,  je  crois  pou- 
voir conclure: 

1.  Oue  le  rachitisme  est  une  maladie  très  fréquente  à  Lis- 
bonne; 

2.  Oue  l'alimentation,  ainsi  que  les  mauvaises  conditions  des 
logis,  où  le  soIcmI  n'entre  pas  et  où  l'on  manque  d'air,  sont  les  cau- 
ses i)rincipales  du  rachitisme  ; 

3.  i)[\t'  c'est  l'alimentation  qui  explique  la  fréquence  du  ra- 
chitisme, ot  la  rareté  du  Barlow; 

4.  Que  la  rachitisme  peut  avoir  une  évolution  aiguë,  sans  que,, 
pour  cela,  il  présente  des  signes  de  Barlow; 

o.  Que  la  maladie  de  Barlow  ne  peut  être  considérée  comme 
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un  rachitisme  aigu,  mais  seulement  comme  une  complication  du* 
rachitisme,  et  pas  même  en  rapport  avec  la  gravité  de  celui-ci. 

Discrssiox 

M.  Hkxry  L.  K.  Shaw:  Rarhitis  is  not  at  ail  infrociuent  in  tho  IJniled  States 
especially  ainong  the  negro  aiul  Italian  [yopulation.  It  orcurs  aniong  tho  ricb  as 
well  as  the  poor.  Maternai  nursing  infortunately  is  not  very  successful  anu>ng  the- 
rich  and  improper  artilîcial  foeding  is  one  of  the  prinriplo  etiological  factors. 

Barlow's  disease  is  not  unroinmon  in  the  Tnited  States  Several  years  ago- 
the  American  Pédiatrie  Society  niade  an  exhaustive  Jifudy  of  nearly  four  hundred 
cases  and  found  the  cliief  etiological  elen>ent  was  the  long  continued  use  of  steri- 
lized  niilk  or  the  pn^pared  infants  food.  Uar.hitis  was  présent  in  a  number  of  the- 
cases  but  the  speaker  does  not  helieve  the  two  diseases  art-,  identioal  or  are  dif- 
férent manifestations  of  the  saine  disease. 

In  the  United  States  the  greatest  advance  in  ar!itinial  feeding  bas  been  the 
improvement  in  the  milk  sui)plied  to  tht*  public.  Ile  spoke  of  the  so  called  certiiied 
milk,  which  is  under  the  control  of  a  commission  of  médical  men  and  regularly 
examined  by  theni  with  especial  référence  to  the  numi>er  of  bacteriai 

M.  Teixkika  dk  Mattos:  Il  y  a  une  grande  confusion  da!i5  la  pédiatrie  sur 
les  statistiques  du  rachitisme;  il  faudrait  s  entendre  sur  ce  que  chacun  d'entre 
nous  appelle  rachitisme  La  nécessité  nous  a  paru  évident»»  surtout  à  Paris  au 
Congrès  laitier,  où  il  y  avait  des  mé«lecins.  comm<'  c  est  connu  dans  la  littérature, 
qui  niaient  comj)Iètement  le  rachitisme  pour  Paris,  en  contradiction  avec  d  autres 
collègues  français  qui  le  croyaient  aussi  fréquent  (jue  chez  nous:  50  —  80  "/»  des 
cas  de  polyclinique,  et  comme  d  ailleurs  j'ai  eu  loccasinn  de  voir  p.  ex.  dans  la 
poIycIini(|ue  de  Comby. 

Le  rachitisme  étant  une  maladie  cortstitutionnelle  avec  beaucoup  de  symptô- 
mes et  beaucoup  de  causes,  je  voudrais  ne  pas  oublier  l'intluence  des  races  et  de 
1  hérédité  comme  il  a  été  dit  par  notre  confrère  tout  à  1  heure  et  démontré  p.  ex. 
dans  le  travail  de  Siegert  et  de  tant  d  autres 

La  maladie  de  Barlow,  encore  fréquente  (malgré  les  publications  toujours 
continuées),  est  relativement  bien  rare  chez  nous  et  ne  peut  donc  pas  être  la  même 
chose  que  le  rqichitisme;  mais  il  y  a  beaucoup  plus  de  cas  que  ceux  qu'on  diagnos- 
tique, il  y  a  des  formes  frustes,  reconnaissables  seulement  par  l'effet  immédiat  du 
traitement.  En  réponse  à  notre  collègue,  il  faut  dire  que  certainement  il  y  a  du  ra- 
chitisme chez  les  enfants  nourris  par  le  liabeurre,  mais  généralement  pas  aussi 
prononce  que  dans  les  cas  d'enfants  de  la  même  famille,  nourris  artificiellement 
avec  d'autres  nourritures.  Il  y  a  eu  aussi  beaucoup  de  cas  de  Barlow  chez  les  en- 
fants nourris  au  babeurre,  quand  le  babeurre  était  préparé  et  cuit  à  la  manière 
connue,  mais  il  n  y  a  pas  dt;  cas  de  Barlow,  que  je  connaisse,  chez  des  enfants 
nourris  au  babeurre  cru. 

M.  Madeira  Pixto  dit  que  dans  tous  les  cas  de  l'alimentation  par  le  ba- 
beurre on  n'a  pas  noté  en  Portugal  des  cas  de  rachitisme  et  de  Barlow,  et  se  rap- 
porte au  cas  d'un  enfant  ne  présentant  aucun  symptôme  de  rachitisme,  quoique 
alimenté  au  babeurre  pendant  11  Vz  mois,  la  fontanelle  étant  à  sept  mois  tout  à 
fait  close. 

M.  Rk^hard  Pkters  dit  qu'à  St.  Pétersbourg  on  ajoute  de  la  crème  au 
babeurre. 
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M.  Sâlazau  de  Souza:  Kn  Amérique  (à  New  York  et  Boston»  jo  n'ai  pas 
vu  de  rachitiques  graves  comme  j'en  ai  vus  à  Lisbonne. 

On  sait  qu  à  Ne^v-York  les  Italiens  (chez  qui,  de  l'aveu  de  M.  Shaw,  \v  rachi- 
lisme  est  le  plus  fréquent)  vivent  dans  la  partie  mauvaise  de  la  ville  (Five  Points • 
«t  à  Boston  de  même  [k  Xorth-Endu 

La  classitication  du  rachitisme  en  lé^er,  moyen  et  grave  est  artificielle  comme 
toutes  les  classifications.  Kn  tous  cas,  j  appelle  rachitisme  léger  quand  il  y  a  seu- 
lement des  formes  viciées  sans  difformités  thoraciques  et  la  fontanelle  pas  ferm«'»e 
à  7  —  8  mois.  Ces  rachitiques  marchent  généralement  à  15  mois. 

Dans  le  rachitisme  moyeu  il  y  a  des  difformités  des  membres  inférieurs  el 
léger  aplat is.sement  du  thorax,  réduction,  éruptions,  etc.,  sans  gravité. 

Dans  le  rachitisme  grave,  les  difformités  thoracitiues  et  dos  membres,  mais 
surtout  li^s  premières,  sont  suffisantes  pour  remlre  graves  le  cas  en  vue  de  l'ave- 
nir, puis(|ue  les  complications  pulmonaires  sont  graves  et  fréquentes,  produisant 
fréquemment  la  mort  de  l'enfant. 

Les  rachitiques  de  moyenne  intensité  marchent  généralement  à  IS  mois,  2 
ans.  et  les  graves,  après. 

Pour  ce  qui  se  ra[»portc  au  babeurre,  j'ai  été  le  premier  à  l'employer  à  Lis- 
bonne dans  un  cas  d«'  débilité  chez  un  enfant  allaité  par  sa  mère,  qui  était 
épuisée  par  des  grossesses  fréquentes  (14  en  i7  ans,  toutes  à  terme».  Avec  le  lia- 
beurre  le  résultat  fut  merveilleux. 

Lutte  sociale  contre  le  rachitisme 

Par  M.  .1.  W    Thoitzky.  Kliarkow. 

Parmi  les  principaux  déraii^einonts  de  nutrition  (i(*  l'orira- 
nisine  infantile,  le  rachilisnH»,  gràee  à  son  extension,  occupe  pres- 
que la  première  place  et  c  est  pcumiuoi  il  n'y  a  (pi'à  renKM'cier  le 
bureau  organisateur  d'avoir  mis  au  nombre  des  (juestions  du 
programme  cette  question  si  j^rafe  (»n  praticpie. 

Autant  qu'on  peut  s'en  souvenir,  il  ne  s'est  pas  passé  un  seul 
<-on^rès  int(»rnational  où  c(Mle  (piestion  n*ait  été  discutée.  Le 
grand  mérite  du  congrès  rassemi)lé  en  ce  moment  dans  la  caid- 
tale  du  Portugal  est  d'avoir  i»()sé  cetttî  question  d'iuie  manière  si 
large,  si  grandiose.  Je  dis  ceci  car  il  est  temps  de  sonner  l'alar- 
me: la  maladie  anglaise  des  os  a  pour  suite  la  modification  des 
races,  nudtiplie  les  organismes  trop  faibles  pour  soutenir  la  lutte 
.  <lc  la  vie,  ])rovoqu(»  la  déviation  du  corps  binnain  et  anéantit  de 
cette  fa(.-on  rharmonie  propre  aux  formes  du  corps,  qui  est  cepen- 
dant considérée  connut»  faisant  partie  du  beau  existant  sur  terre. 

Pour  illustrer  la  tbèse  émis(\  il  suffit  que  l'bonorable  assem- 
blée ne  tienne  compte  tiue  d(»s  considérations  suivantes:  Le  trait 
caractéristicpie  du  pFOcès  racbiti(iue  des  os  consiste  en  ce  que  les 
<Iifférentes   parties   du   squelette    ne   sont  pas  également  atteintes 
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par  la  maladie.  Dans  un  cas  les  mesures  du  crâne,  lirrégularité 
de  sa  forme  et  Tasymétrie  du  visage  nous  sautent  brusquement 
aux  yeux.  Dans  un  autre  cas,  on  observe  à  première  vue  la  poi- 
trine étroite,  ayant  des  mesures  différentes  au  côté  droit  et  au 
côté  gauche,  avec  des  parties  ressortantes  ou  enfoncées  et  la  dé- 
viation de  Tépine  dorsale. 

La  souffrance  prééminente  des  os  tubuleux  provoque  tantôt 
une  petite  taille  avec  des  formes  gauches,  tantôt  un  long  torse 
avec  une  poitrine  étroite,  une  grande  tête  et  de  h)ngs  membres. 
D'après  la  durée  du  procès  et  la  promptitude  de  sa  cessation, 
les  bras  et  les  jambes  peuvent  être  plus  ou  moins  longs  ou  courts, 
leur  forme  subit  les  modifications  les  plus  diverses,  qui  présen- 
tent souvent  de  vraies  difformités.  La  i)articipation  au  procès  de 
tous  les  os  du  bassin,  participation  plus  ou  moins  égale,  a  pour 
résultat  un  bassin  proportionnellement  étroit,  tandis  que  l'affection 
prédominante  de  différentes  parties  cause  l'espèce  variée  dont  la 
gràcè  de  la  tenue  et  la  démarche  souffrent  le  plus. 

C'est  peu  de  dire  que  le  squelette  change  différemment  dans 
des  portions  diverses,  le  rachitisme  agit  sur  les  os  du  même 
groupe  à  un  degré  différent.  Si  nous  ajoutons  que  le  rachitisme 
atteint,  outre  les  os,  les  appareils  ligamenteux  et  musculaires 
avec  une  force  inégale  dans  diverses  parties  du  corps,  alors  il  est 
facile  de  se  peindre  le  tableau  bigarré  ([ui  exclut  cor;iplètement 
la  possibilité  de  la  beauté  et  de  la  régularité  des  formes,  en  pré- 
sentant une  disharmonie  accablante. 

La  gaucherie  et  le  manque  de  conformité  dans  les  corréla- 
tions normales  des  diverses  parties  de  Torganisim^  et  des  organes 
sont  la  preuve  convaincante  de  telles  ou  telles  déviations  dans  la 
sphère  des  fonctions  physiologiques.  La  fermeture  retardée  des 
fontanelles  et  des  sutures  du  crâne,  dont  les  dimensions  sont 
augmentées,  forme  des  conditions  favorables  pour  les  phénomènes 
tels  que  congestions,  stagnations  du  sang,  qui  ont  eux-mêmes 
pour  résultat  une  activité  cérébrale  forcée,  l'exaltation  du  système 
nerveux  et  la  psychique  se  développant  rapidement.  Le  rachitisme 
des  os  crâniens,  lorqu'il  cesse  vite,  peut  nuire  aux  fondions  des 
centres,  qui  gèrent  les  appareils  de  la  vie  végétative  et  intellec- 
tuelle, car  il  cause  la  clôture  prématurée  des  fontanelles,  qui 
jouent  le  rôle  de  soupapes  préservatrices  contre  les  hyperémies 
si  fréquentes  chez  les  enfants,  vu  le  développement  rapide  de  la 
cervelle.  Autant  au  premier  abord  l'enfant  étonne  tout  le  monde 
par  son  rapide  développement  intellectuel,  sa  grande  impression- 

XV  C,  I.  M.  —  PKI'lAîMi:  '^ 


30G  TROIÏZKV 

nabilité  et  nH*(?ptivito,  îlntant,  dans  le  second  (*as,  il  est  loin  des^ 
enfants  du  même  Age  développés  normalement,  quant  à  son  es- 
prit de  combinaison,  son  indifférence  pour  les  personnes  qui  l'en- 
tourent,  pour  les  phénomènes  qui  s  accomplissent  autour  do  lui 
et  la  compréhension  lente  ik\  tout  ce  (lu  il  voit  et  entend. 

Personne,  parmi  nous,  ne  se  risquera  d'appeler  les  enfants- 
d'un  type  pareil  arriérés  ou  imbéciles^  mais  (cependant  ils  sont 
un  peu  singuliers  et  ils  n*ont  pas  b(îaucoup  de  ces  traits  de  gaie  té- 
qui  caractérisent  l'enfance  insouciante.  » 

En  somme,  la  tète  est  inutile  comparativement  au  torse  et  la 
microcéphalie  est  de  trois  genn^s:  le  crâne  allongé,  normal  et 
raccourci  idolicho,  méso  et  brachyce|dialia).  Le  thorax,  rétréci- 
des  côtés,  avançant  dans  la  région  du  sternum,  empêche  la  régula- 
rité de  1  échange  des  gaz,  on  diminuant  la  «vital  capacity»  et  la 
surface  respiratoire  des  alvéoles  pulmonaires.  L'échange  des  gaz. 
diminué  entraîne  h.  la  suite  le  mancpie  chronique  d'oxygène,  la 
diminution  des  i)rocès  oxydants  du  cor|)S,  la  chute  dans  le  sang, 
de  1  hémoglobine,  diverses  formes  d'anémie,  Taffaiblissement  de* 
l'échange  des  matières  et  son  achèvement  incomplet. 

Le  rétrécissement  de  la  poitrine  agit  désavantageusement  sur 
1  activité  du  foie,  qui  se  trouve  gêné  et  soumis  à  la  stagnation 
hyperémique,  car  le  sang  n'arrive  pas  en  assez  grande  quantité 
dans  les  poumons.  Comme  le  foie  joue  le  rôle  grand  d'un  appareil 
asepticiue  pour  t.out  ce  «pii  provient  de  l'appareil  intestinal,  il' 
peut  se  trouver  plus  ou  moins  in  statu  insuflicientiaî  et  agit  com- 
me l'huile  sur  le  feu,  (mi  donnant  la  possibilité  aux  éléments  nui- 
sibl(*s  de  circuler  impunément  dans  le  sang  oi  empoisonnant  de- 
cette  sorte»  lorganismc»  déjà  alTaibli.  Les  déviations  d(î  la  régula- 
rité de  la  i)artie  cervicale  et  (hi  la  partie  thoracique  de  la  coloime- 
vertébrale  avec  les  modifications  du  thorax  agissent  désavanta- 
geusement sur  la  fonction  du  cieur  en  la  gênant  plus  ou  moins, 
vu  le  degré  d(»  dévt^Ioppement  du  rachitisme  sur  les  vertèbres, 
sur  les  côtes,  sur  les  clavicules  et  h»s  omoplates.  L'affection  de  la 
partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale,  des  dernières  côtes  et 
des  os  du  bassin  peut  agir  sur  la  topographie  du  contenu  de  la- 
cavité  abdominale  et  du  bassi:»  et  provoque  la  disharmonie  dans 
les  fonctions  des  différentes  |)arties  des  intestins,  du  système 
mîrveux,  des  voies  urinaires  et  génitales. 

Les  modifications  considérables  d(^s  os  du  bassin  ont  pour  ré- 
sultat un  bassin  étroit,  ce  qui  est  d'unt*  grande  importance  lorsque 
les  fillettes  devienr.ent  nubiles  (4  lorsïju'elles  deviennent  mères^ 
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Ajoutons  oncorcï  que  l  aHoctioii  iiiogalo  ilos  os  du  '.orso  et 
(les  oxtromili'S  trf>ul)lo  rlîannonio  de  raction  musculaire,  car  dans 
ces  cas  il  v  a  de  nouveaux  points  (rai)i)lication  des  forces  é(iui- 
valenles  avov  les  résultats  correspondants.  Quoiciue  1  hahitude  et 
I  exfïérience  reprennent  leurs  droits,  même  dans  (le  conditions  pa- 
thologicpies,  le  travail  fait  par  les  muscles  est  beaucoup  moins 
grand  et  les  mouvements  mêmes  se  distinguent  par  leur  mala- 
dresse, leur  îJîaucherie  et  sont  privés  de  leur  grâce  habituelle. 
I/apf)areil  ligamenlcMix  d(»s  capsules  articulaires  et  l(»s  nujscles 
eux-mêm(»s  étant  atttMuts  par  la  maladie,  il  <»st  facile  de  S(»  rendre 
compte  des  différentes  conséquences  du  procès  rachili(iuc!  sur  le 
développement  physique. 

D'aj)rès  la  loi  commun(»  de  la  nature  «U'\  i^ère,  tel  iils>\  les 
enfants,  nés  de  parents  laibles,  nialadroils,  gauches,  d(î  petite 
taille,  conservent,  i^rAce  à  I  hérédité,  le  type  et  la  constitution  do 
IcMirs  parents;  c'est  |)ounïU()i  le  rachitisme  doit  être  considéré 
comme  un  mal  social,  qui  affaiblit  la  race  et  cause  la  dé^énération 
des  nations.  S'il  en  est  ainsi,  la  section  est  moralement  obligée 
(ïe  faire  sérieusement  attention  à  cette  question  brûlante  et,  s  ap- 
puyant sur  son  autorité  universelle,  de  reconunander  les  mesures 
nécessaires  i)our  lutter  contre  cet  enncMui  fré([uent  et  terrible, 
quant  aux  suil(»s  pour  1  organisme  infantile. 

Le  fait  ([ue  la  vraie  nature  du  rachitisme  n'est  |)as  encore 
connue  ne  donne  pas  le  droit  d  attendre  tranquillement  de  nou- 
velles recherches  concernant  cette  maladie,  dont  Uîs  causes  essen- 
tielles sont  assez  éclaircies  et  les  remèdes  nécessaires  sont  assez 
définis  par  la  science  i^t  les  indications  donné(»s  ci-dessous  par  les 
meilleurs  réprésentants  d(»  la  pédiatrie  de  nos  jours. 

J.  Conihi/.    rrulfr  du  rarhitivnr.  Paris,  1901,  pp.  272-282  372. 

Les  caust's  (l«r  caractôre  .sorial:  1)  la  pauvret»'»  niaf<.''riolle  iromino  un  iiiul 
inévitable  et  dont  r»>hMgiuMniMir  est  iinpt)ssihlf:  2)  l'institut  île  nourrices  mercenaires; 
3)  le  prolétariat  dtîs  villes. 

L'enfant  eoniplôtement  abandonné  par  la  nourrice  et  les  enfants  dt?  la  classe 
ouvrière,  privés  du  srin  jH'mlant  un  femj>s  assez  long,  reçoivent  en  attendant  une 
nourriture  ipii  ne  convient  pas  et  ((ui  le  plus  souvent  est  nuisible  à  l'intestin. 

Mesures  sociales  pour  la  lutte:  1)  Organisation  raisonnable  de  crèches:  2) 
Amélioration  des  conditi<nis  <le  la  vie  pDur  la  femme  qui  allaite,  néci^ssité  d'un 
logement  hyn;iéni((ue  et  d'une  nourriture  rationnelb'  et  suftisante. 

Les  intestins  de  l'enfant  doivent  être  bien  observés,  car  «c'est  «mi  «'iTet  par 
restomac,  non  pas  par  la  ptMu,  ni  [)ar  le  poumon,  qu'on  devient  rachilique.» 

A.  Monti.  Kimlrrhrilkiifide  hi  KhizeîilarsteUnfitjPH.  2  Vol.  1ÎK)L  S.  341. 

lies  causes  sociales:  li  t/anémie  «m  la  faiblesse  (b?s  mères;  2»  J^eur  mau- 
vaise nourriture;  3;.  La  nourriture  insuftisanlc  du  fruit  pendant  la  grossesse. 
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îr.  //.  n-t'Ih.    Manuftl  of  thr  âinengetf  of  vhUdren.  1900,  pp.  3(>3-36fi. 

Les  causes  sociales:  1)  Lo  manque  de  blancs  et  des  graisses  dans  la  nour- 
riture: 2)  La  faiblesse  des  parents;  H)  Leur  mauvaise  nourriture;  4»  Conditions 
difficiles  de  la  vie;  5i  La  fatigue  chronique  et,  co  nme  suite,  le  manque 
de  nourriture;  fii  I-.e  changement  d'un  climat  chaud  p(»ur  un  climat  mod«''rë 
ou  froid. 

Les  mesures  pour  la  lutte:  1)  Interdire  l'entrée  du  pays  aux  émigrés  qui 
présentent  les  sympt<^mes  de  dégénération  physique:  '2)  Fortifier  la  santé  des 
femmes  enceintes  en  les  plaçant  dans  des  conditions  de  vie  favorables,  en  leur 
donnant  une  nourriture  suf lisante  et.  de  cette  façon,  aider  à  la  prospérité  du  pays 
qui  aura  «a  moderately  good  population.» 

Ph,  Bhderf    ~  B.  Fisrhï.    Lchrhuch  <hr  Khidnkrayikhfitrn.  100 i.  S.  179. 

Les  mesures  de  la  lutte:  1.»  L'éloignement  des  conditions  nuisibles  de  la  vie 
des  pauvres  gens;  2»  Une  nourriture  rationnelle  et  suflisante. 

On  trouve  ici  cette  remarque  que  les  enfants  (|ui  vivent  dans  des  conditions 
parfaites  et  qui  sont  bien  nourris  peinent  aussi  être  atteints  de  rachitisme. 

A.  M.  CrandiilL  Ihw  to  keep  !veU.  1903,  p.  302. 

Les  causes  sociales:  1)  L'accroissement  rapide  des  villes;  2i  L'augnu-nta- 
tion  des  éléments  venus  d'autres  pays. 

W.  SfofUzner.  Vaibologic  uml  Themine  der  Buchith.  liK)L  pp.  104,  lOfi.  145. 

Toutes  les  causes,  ayant  un  caractère  commun,  citées  par  les  auteurs,  doi- 
vent être  considérées  seulement  comme  possibles,  car  il  n'y  a  pas  encore  de  pro- 
phylaxie sûre  et  l'application  la  plus  exacte  des  remèdes  indiqués  par  la  science* 
ne  peut  garantir  un  succès  sûr. 

La  nutrition  naturelle  de  l'enfant,  cest-h-dire  l'allaitement  j»ar  la  mère,  esi 
le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  mala<lie,  mais  cependant  on  ne  peut  le  déclan-r 
comme  certain. 

L.  Brunior.  Traité  dltt/ffiètic  rt  de  patholoyie  dn  iionceuu-in'  vt  dfs  enfntifti 
du  premier  <hjr  de  H.  de  Rothschild.  T.  1,  1904,  pp   708,  720.  Uachitisme. 

Les  causes  .»<ociales:  1)  La  misère  matérielle;  2' Le  rachitisme  est  »1a  maladie 
du  pauvre». 

Les  mesures  de  la  hittc  :  li  Contribuera  I  allaiteiuent  naturel;  2>  Propai:«'r 
les  renseigneuKMits  sur  la  nutrition  normale  di?  lenfanl  et  son  oniretion;  3'  ()r;;a- 
iiisatioii  en  grand  des  consultations  «les  mères  «-f  (l«»s  nourrissons;  X)  Arranger 
pour  b's  habitants  de  la  classe  pauvn*  de  bons  logem<Mits  av«T  de  petits  >quares 
et  d«'  jH'tits  jardins  pt>ur  les  mfants. 

./.  Comlnj.  Traite  dei<  maladies  de  l'enfance  Le  rachitisme.  2.«"  édil.  T. 
I,  190  L  p«ir  ./.  (iranchcr  et  ./.  Cumhn,  p.  9.')S. 

Les  causes  sociales:  li  L'iiistifnt  «h's  nourrices,  (pii  fsl  une  îles  causes  du 
rachitisme;  2)  La  pauvreté  morab*.  l'igfiorance  et  Tinsouciance. 

A'/7  Tilatoff.  Ln  séméiatitiae  et  le  dimjnostic  des  maladirs  des  enfants.  7'* 
édil.  par  ./.  .V.  BarhmanihofJ .  190."),  p.  479. 

11  admet  l'identité  des  causes  «les  scrofules  et  du  rachitisme. 

F.  (^riado  //  AguUar.  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  l'enfinne. 
190.-),  p.  9(j2. 

Les  causes  sociales:  li  Les  logements  trop  petits,  froid.s,  humides,  mal  aéré.s- 
2i  La  faiblesse  de  l'organisme;  3.>  Le  manque  de  nourriture  ou  une  nourrilure 
mauvaise. 
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Prenant  en  considération  les  opinions  citées,  l'expérience  per- 
sonnelle et  nos  essais  sur  les  animaux,  il  faut  en  venir  à  conclure 
qu'il  est  temps  de  mettre  en  avant  la  question  de  la  nécessité  des 
mesures  sociales  à  prendre  contre  le  rachitisme,  qui  apparaît  com- 
me un  mal  social. 

Les  objections  présentées  par  la  science  sur  la  possibilité  de 
l'affection  décrite  même  lorsque  les  conditions  sont  des  plus  favo- 
rables, lorsque  la  nourriture  et  l'entretien  sont  excellents,  ces  ob- 
jections ne  veulent  rien  dire:  de  pareils  cas  sont  des  exceptions 
ainsi  que  les  faits  opposés  ;  parfois  le  rachitisme  n'apparaît  pas 
dans  les  conditions  favorables  pour  son  développement.  Il  faut 
considérer  comme  causes  sures  du  rachitisme  les  causes  qui  n'ont 
jamais  été  contredites:  le  mépris  des  lois  hygiéniques  en  ce  qui 
concerne  la  nourriture  de  l'enfant  et  soii  entretien.  S  il  y  a  parmi 
les  enfants  de  la  classe  privilégiée  des  rachitiques,  bien  que  nour- 
ris exclusivement  par  le  sein,  cela  ne  prouve  pas  que  le  rachitis- 
me a  été  acquis  et  non  hérité,  il  a  pu  être  hérité  seulement  sous 
forme  de  disposition,  mais  cette  disposition  a  tant  de  force  que 
les  meilleures  conditions  de  nutrition  et  d  entretien  ne  suffisent 
pas  pour  lutter  contre. 

IjCS  faits  et  les  observations  accumulés  en  j^rand  nombre 
sont  trop  éloquents  pour  être  combattus  :  ils  montrent  la  puissan- 
ce d'une  nutrition  pas  suffisante  à  Torganisme  dans  l'origine  de 
1  affection  rachiti(iu(î  des  os.  Les  mêmes  données  persuadent  le 
plus  grand  scepticfue:  les  mauvaisiîs  conditions  de  la  v'u\  le  man- 
que d'air  frais,  de  lumière,  de  chaleur,  la  trop  grande  humidité,  ne 
sont  pas  moins  dangeureux  et  peuvent  causer,  malgré  l'intluence  du 
régime  nutritif,  Taffection  caractéristique  des  os  ou  la  maladie  an* 
glaise. 

Les  modifications  du  système  osseux  apparaissent  plus  vite 
et  plus  fortement  lorsque  les  causes  citéeS  agissent  ensemble  en 
se  complétant. 

Cne  nourriture  ne  convenant  pas  à  l'animal,  unie  au  manque 
d<?  kunière  et  d'air  frais,  suffit  à  tel  point  pour  provoquer  le  rachi- 
tisme expérimental  que  dans  mes  exi)ériences  j'ai  pu  constater  l'af- 
fection des  os  une  semaincî  après  le  commencement  des  obser- 
vations. 

Les  mauvaisi»s  conditions  de  vie,  une  nourriture  peu  substan- 
tielle et  un  travail  physique  excessif  accompli  dans  un  air  étouf- 
fant et  corrompu,  ai)paraiss(înt  connue  le  revers  des  conquêtes  du 
progrès  et  causent  les  dérangements  de  nutrition  chez  les  enfants 
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des  pauvres  et  des  travailleurs,  eu  provoquant  aussi  le  rachitisme. 
C'est  ce  qui  arrive  aux  petits  employés  des  institutions  adminis- 
tratives et  scolaires,  forcés,  à  cause  de  leurs  petits  api)ointements, 
de  vivre  et  de  se  nourrir  avec  peu;  leur  génération  est  menacée 
du  même  danjjer  que  la  génération  des  gens  qui  gagnent  leur  vie 
par  un  travail  physique.  Ce  prolétariat  privilégié  est  le  milieu  où 
l'affection  décrite  se  manifeste  dans  sa  forme  la  plus  rude, caria  fai- 
blesse* physique  héréditaire  est  cause  du  mancpie  de  résistance  de 
l'organisme  infantile  et  se  joint  aux  causes  qui  provoquent  la 
maladie. 

Ajoutons  encore  à  tout  cela  que  le  rachitisme  peut  atteindre  les 
enfants  encore  dans  le  sein  de  la  mère;  dans  ce  cas  le  procès 
pathologique  peut  être  terminé  avant  la  naissance  de  l'enfant,  ou 
bien  Tenfant  apparaît  au  monde  avec  la  maladie  anglaise  (Rachi- 
tis  fœtalis  et  congenita).  11  est  évident  que  ces  enfants,  nés  dans 
de  pareilles  conditicms,  sont  faibh^s  pour  toute  leur  vie  ou  bien 
souffrent  de  sérieux  dérangements  de  nutrition  et  c(»s  dérange- 
ments mêmes  sont  occasionnés  souvent  par  une  cause  insignifiante. 

Il  ne  faut  pas  exagérer  la  crainte  des  influences  étrangères  et 
des  émigrations  (*n  ce  qui  concerne  la  force  et  la  pureté  de  la  race. 
Dans  les  pays  où  la  vie  publiepie  et  ]»rivée  est  normale,  la  civilisa- 
tion apparaît  comme  une  garantie  sure  en  ce  qui  concerne  la  santé 
de  ses  citoyens,  même*  dans  le  cas  où  l'éléuMMit  essenti(»l  de  la  po- 
pulation (»st  réuni  à  une  nation  étrangère».  Parmi  l(»s  causes  du  ra- 
chitisme, jps  conditions  du  sol,  du  climat  et  les  conditions  météo- 
rologi(iues  joucMit  sans  «loute  un  roh»,  mais  duii  autre  côté  k^s  iii- 
flu(Micos  qui  régnent  sur  l(»s  vastes  espaces  du  globe  terrestre  sont 
à  tel  point  vaincues  par  le  genre»  humain  qu  elles  ont  |)eu  d'impor- 
tance. Si  les  «Mifants  des  Iropieiues,  où  la  maladie  anglaise  est  très 
rare,  sont  altcMuts  de  racliitisme  aja'ès  leur  transition  dans  un  cli- 
mat modéré,  c'est  une  grande  (piestion  de  savoir  si  c'est  vrai- 
ment l'influence»  du  climat  ou  si  e-e  elimat  (»st  ae-cusé  sans  preuve*. 
Nous  suppe>sons  ([ue  le  edimat  seMil  ne  peut  |)as  |)rovo(pie'r  le  ra- 
chitisme, qu'il  y  a  eMicore  d'autres  causées  i)lus  graves. 

Ve)ie*i   le»s  nu'sun»s  épie»  l'auteur  pre)iM)se»: 

1."  Le»  ele»sséclu»nient  ele»s  marais,  la  plantatiem  et  la  e'e>nserva- 
tion  eles  forets,  1  entrelie»n  des  se)urce»s  d'e'au  pe)lal)le,  des  rivières, 
des  lacs  et  des  puits; 

2."  Kxiger  l'entretien  el'une»  grande  salubrité  dans  les  ville»s  e»t 
les  campagnes,  élans  les  e'e)ntrée»s  e»ù  il  y  a  be»aucoui)  ele»  fabrii|ue»s, 
d'usinc^s  ou  d  autres  institutie>ns  sembhible's; 
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3.**  Organiser  des  secours  systématiques  et  raisonnables  pour 
les  pauvres  des  diverses  classes  de  la  population; 

4.0  L'organisation  de  logements  commodes  à  bon  marché  pou- 
•vant  satisfaire  les  exigences  de  Thygiène,  donner  un  salaire  pou- 
vant garantir  une  existence  modeste.  Attribuer  pour  différents 
•emplois  un  salaire  plus  fort; 

5."  I/augmentation  du  salaire  pour  le  travail  doit  être  propor- 
tionnelle à  l'augmentation  de  la  famille  ainsi  que  Tamélioration 
•des  conditions  de  la  vie; 

6.®  Le  règlement  par  la  loi  des  heures  de  travail  conformément 
aux  indications  de  la  science; 

7.*'  Organiser  des  restaurants  où  la  nourriture  sera  hygiéni- 
-que,  construire  des  bains,  des  maisons  de»  campagne  pour  la  saison 
d'été,  des  magasins  pour  le  linge,  les  chaussures»  les  vêtements, 
•organiser  des  plaisirs  esthétiques  et  des  distractions  raisoniiables 
•et  tout  cela  à  bon  marché; 

8."  Organiser  des  récompenses,  des  prix,  des  subsides  (»t  au- 
tres signes  d'encouragement  pour  les  pauvres,  dont  les  enfants 
seront  présentés  sains  et  bien  portants  moralement  et  physique- 
•ment  ; 

9.^»  Kaire  une  large  propagande  de»  l'allaitenitMit  par  la  merc 
•au  moyen  de  la  presse  et  sons  forme  de  conférences;  présenter  des 
•comptes  rendus  périodicpies  montrant  tous  les  avantages  qui  en 
résultent  pour  l'individu  et  la  société.  Propager  des  renseignements 
•sur  les  suites  des  tristes  résultats  de  lallaitement  par  une  fennne 
•étrangère  (nourrice)  et  surtout  «le  l  allaitement  artificiel  ; 

10.^'  Interdiction  aux  femmes  enceintes  d'exécuter  un  travail 
pénible,  systématique  et  à  terme,  les  mettre  dans  de  bonnes  con- 
ditions de  vie  en  leur  procurant  la  possibilité  de  jouir  de  plus 
■grands  avantages  pendant  la  période  de  1  allaitement  de  l'enfant. 
Les  institutions  publiques,  privées-  ou  de  bienfaisance,  doivent 
•prendre  toutes  les  mesures  possibles  pour  (pie  la  luitrition  de  I  en- 
fant s'accomplisse  tout  à  fait  nornialoment  pendant  la  période  fixée 
par  l'hygiène.  Pendant  les  derniers  trois  mois  de  la  grossesse  et 
Jes  premiers  cpiatre  mois  de  l'allaitement  la  femme  nedoitaccom- 
iplir  que  des  travaux  domesti(|ues  peu  fatigants; 

11."  Supprimer  complètement  l'allaitement  par  des  fenunes 
louées,  sauf  quelques  cas  ra'(»s,  autrement  la  prospérité  de  la  fa- 
mille, de  la  nation  et  du  gouvernement  est  en  danger.  L'interven- 
tion des  nourrices  étrangères  doit  être  permise  seulement  lorsqu  il 
s'agit  de  sauver  la  vie  d'un  enfant  fort,  privé  de  la  possibilité  de 
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prendre  le  sein  de  la  mère,  et  lorsque  Tentant  de  la  nourrice  peut 
lui  même  être  bien  nourri,  ou  qu  il  n'existe  plus; 

12.<^  Organisation  du  plus  grand  nombre  possible  de  crèches 
et  d*asiles  pour  les  petits  enfants  où  les  femmes  pauvres  travail- 
lant dans  des  fabriques,  des  usines  ou  d'autres  institutions,  OQ 
celles  qui  cultivent  la  terre,  peuvent  placer  pour  des  termes  plus 
OU  moins  longs  les  enfants  qu  elles  nourrissent  selon  que  l'enfant 
est  exclusivement  nourri  avec  le  sein  ou  par  «allaitement  mixte, 
lorsque  le  temps  du  sevrage  n'est  pas  éloigné; 

13."  L'organisation  générale  de  fermes  modèles,  pouvant 
fournir  du  bon  lait  de  vache  aux  pauvres,  gratuitement  ou  à  un 
prix  modéré; 

14."  Des  institutions  gratis  ou  peu  payées,  où  l'on  contrôle  si 
rallaitement  de  l'enfant  est  correct,  et  où  l'on  donne  des  conseils 
sur  toutes  les  questions  d'hygiène  concernant  le  premier  àgc^- 
(consultations  des  mères  et  des  nourrissons.) 

Contribution  à  l'étude  de  la  cryoscople  des  urines  chez  les  enfants     . 

(Tramil  du  Moratoire  </€  l'Hôpital  de  Santo  Antonio  d'Oporto) 
Par  M.  Antonio  Ani)KA.dk,  Op»)rto. 

Je  ne  connais  actuellem<Mit  aucun  travail  spécial  sur  la  cryo- 
scopie  des  urines  des  enfants  portugais. 

J'ai  enlrepri.s  ciUte  étude»  dans  un  i)(>tit  nombre  de  cas,  non  com- 
me étude  complète,  mais  simplement  comme  contribution  pour  de* 
nouvelles  recherches. 

J  ai  fait  l'examen  des  uriiH^s  di^  20  enfants,  ai)partenant  auv 
deux  s(^x(»s,  mais  av(»c  une  petite  variation  «lans  leurs  âges. 

La  plupart  sont  internés  à  rilt)si»ice  des  Orphelins  à  (.)porto. 

I.  TKcnNK^i'i: 

La  technique  (Miiployée  fut  la  même  que  étoile  de  MM.  Clau- 
de et  Halthazard,  «lécrite  dans  l(Mir  ouvrane  —  f,//  rrt/oscopie  drs 
uri)t('s. 

L'appareil  était  construit  par  la  maison  K.  AdiK^t. 

.l'ai  trouvé  des  chiffres  diffénMits  de  cimix  indiepiés  par  MM. 
Claude  et  Halthazard;  je  suis  biiMi  surjK'is  de  ces  différences,  ne 
pouvant   pas    m'explicpier  cet  écartenient   qm^hiuefois  très  élevé. 

Je  suis  d'avis  (pi'il  faut  contrôler  tous  ces  résultats  ])ar  de^ 
nouveaux  examiMis,  faits  avec  les  mêmes  méthodes. 
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J'ai  déjà  dit  que  1  examen  était  fait  sur  25  enfants,  à  savoir: 

2  de ". 4  .1118 

2  » 5     »> 

1  »» 7     » 

9  » 9     », 

10  » 10     o 

.     1  • 12     » 

IL  Résultats  expérhmnfaux 

A  —  La  valeur  de  A  oscillait,  d'apris  nos  observations,  de  — 
0O.72  à-3'\20. 

\\  est  notable  que  les  c-hiffros  les  plus  élevés  appartiennent 
aux  enfants  âgés  de  9  et  10  ans  ayant  le  même  régime  alimentaire 
et  à  peu  près  les  mêmes  exercices.  Quelques  essais  qui  ont  donné 
un  chiffre  plus  élevé,  furent  faits  deux  et  trois  fois  sans  écarte- 
nient  sensible. 

Les  différentes  valeurs  sont: 

4  «lis  Sans  7  an-»  «i  ans  lo  ans  12  ans 

—  1,02        -  1,12       —  1,9C)       —  1.0«         -  1,24       —  1,00 

-  2,10       —  1,73  —  2,13       —  0,72 

-o/.m     —  \m 

1,12  -  1,S0 

■2,04  —  1,7K 

-2;J8  —  Î.28 

—  2,44  —1,00 

3,20  —  2.42 

-3,20  —2,70 

—  3.10 

A  V 
— p—  (valeur  moléculaire  totale)  -La  valeur  de  la  diurèse  molé- 
culaire totale  présente  aussi  de  grandes  oscillations  =de2or)0à  13040. 

Les  enfants  de  0  et  10  ans  sont  ceux  (jui  présentent  les  chif- 
fres les  plus  élevés.  Voici  les  nombres  par  années: 

.1  iin-i  ."►  nns  7  jins  «1  .ii^s  m  «ns  12  an- 

7840         9r)r)0         8440         4r)tîO  r)410         5800 

4790        48:î0  7100  :j3;^o 

5f)00  (3800 

♦>3(i0  9320 

33:)0  12070 

11(Î20  :i880 

lUHiO  2ÔOO 

i:3O40  9«>*0 

9840  89;  JO 

12200 
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(diurèse  des  molécules 


élaborées)— Les  chiffres  trouvés 
dans  cetfe  valeur  oscillaient  de 
1210  à  10150. 

Je  suis  d'avis  que  ces  va- 
riations sont  produites  par  une 
alimentation  très  riche  en  chlo- 
rure de  sodium. 

Les  enfanis  qui  séjournent 
h  lorphelinat  manjicnt  trop  de 
viande  fumée  et  des  poissons 
salés  pendant  toute  Tannée. 

Le  tableau  suivant  montre 


les  variations  de 


l» 


4  an^ 

5  ans 

7  ans 

9  uns 

10  .jns 

1}  an» 

2570 

2190 

7700 

2530 

3440 

3330 

44SO 

(Î540 

3450 
3350 
37S0 
2150 
8300 
^030 
7750 
10150 

12r>0 
29î)0 
«Î370 
8170 
1230 
1210 

«;«.;so 

05OO 

/ 

i — . 

.     iin(»sur^'    du   laux   des 

éclianuos  moléculaires'  —  L<'s 
valiMirs  (fui  montrent  la  mesure 
des  écluumes  moléculaires  de 
rori£anismi'  prés<»ntaient  des  va- 
riations (|ui  allai(»nl  de  l,2fi  à 
2,2(i;   un  seul  cas  i»résente  3,1. 

Il  me  semble  (jue  les  re- 
mar(|iies  |irés(»ntées  à  propos 
du  |)(»inl  cryosco|Hque  iZ-.',  ont 
ici  leur  place,  quoicpie  moins 
netU»s.  Le  tableau  ci-dessous 
montre  les  différentes  valeurs 
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I  an«i        *  an»        7  an*       9  ans  10  ans      iijans 

18G       2,20       1,45       1.80  1,5H       1.7H 

1.72'     1,47  1,G2  2,02 

1,76  2,27 

1,08  1,4G 

1.55  i.5;î 

1,40  M,  10 

1.3S  2.10 

1,28  i.ni) 

1.2«»  1.30 
1.2s 

Voilà  les  résultats  (ino  j'ai  obtenus  dans  mes  examens  prati- 
'qués  sur  les  vingt  cinq  enfants  à  ()i)()rto. 

*  *  * 

Je   propose   pour  les  valeurs  cryoscopiques  des  enfants  por- 
liicais  (provisoirement)  la  moyenne  suivante; 


1 .'». 

bii. 

7  a. 

9  a. 

10  u. 

12  a. 

Zi 

-  1,50 

-  1,42 

-1.90 

—  2.00 

—  1,71 

-  1.00 

1* 

(>:no 

7240 

8440 

8090 

7470 

5800 

3520 

4300 

771K) 

5500 

48S0 

3330 

1.79 

1.S3 

1.45 

1.52 

i.s(; 

1.73 

Je  propose: 

l.'^'Que  ces  chiffres  moyens  soient  adoi^tés,  i)rovis(»irement, 
pour  le  calcul  et  rinterprctalion  des  analystes  cryt>scopiques; 

2."  Que  tous  ces  nombres  soient  contrôlés  par  de  nouvelles 
analyses; 

3.'^  Que  ces  analyses  soieni  faites  avec  les  mêmes  méthodes: 

4."  Qu'on  dose  aussi  Tazote  total,  l'urée  et  le  résidu  total  et 
minéral; 

5.^  Qfi'on  adopte  la  méthode  de  Volhardt  (méthode  rapide)  ou 
le  dosage  dans  les  cendres  des  chlorures  urinaires. 

Les  lavages  intestinaux  i  haute  température  contre  Tentérocolite  (*) 
de  la  première  enfance 

Par  M.  Caravassims,  Athènes. 

Nous  avons  Thonneur  de   vous  communiquer   les    résultats 
■thérapeutiques  des    lava'j:es  intestinaux  à  haute  température  (en 
généralité  40"-42^  C.)  contre  renléroc()lite  des  enfants. 


{*]    Sous  le  nom  d'entcrojoliîe  nous  voulons  dcsif;ner  rcnîcrilo  folliculairv*  et  ses  formj>  dys- 
■  entériques. 
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Nous  basons  notre  communication  sur  53  cas,  dont  38 
nous  appartiennent  personnellement  et  les  autres  13  à  mes  confrè- 
res MM.  Macaronopoulos,  Valtzis,  Karantzalis  et  Katsas,  qui  ont 
bien  voulu  suivre  notre  indication,  ce  qui  a  contribué  à  augmen- 
ter les  preuves  de  l'efficacité  de  notre  méthode  thérapeutique,  et 
ils  ont  eu  la  gracieuseté  de  joindre  leurs  cas  et  leurs  jugements 
aux  nôtres. 

Dans  l'absence  d'un  examen  microscopique,  qui  pouvait  nous 
donner  des  bases  plus  solides  et  rendre  la  communication  plus 
scientifique,  celle-ci  ne  doit  être  examinée  qu'au  point  de  vue  cli- 
nique, c'est  pourquoi  nous  offrons  notre  communication  comme 
une  œuvre  préliminaire  en  nous  réservant  de  la  compléter  plus 
tard  par  une  enquête  microscopique. 

Lks  cas  i)k  m.  Cakavassii.is 

Des  susdits  38  cas  13  appartiennent  à  la  clinique  des  en- 
fants malades  de  TUniv^orsité,  dont  nous  avons  Thonneur  d'avoir 
la  direction  et  25  appartiennent  à  notre  clientèle  privée. 

Cas  de  la  cl  inique.-  -\.  Déiniis,  Agi'*  de  H 'mois,  snvré,  poiils  du  corps  5  500  g, 
«enfant  ôpiiisô,  pn'îSonU»  dos  symplomps  de  bronrliopiieumonie  et  do  pseudo-iné- 
niriiîito;  les  selles  sont  caractôrisliqiies  de  roritéro<.'olite  ;  elles  sont  formées  par 
lin  munis  glaireux,  spumeux,  mélangé  de  sang,  leur  ({uanlité  est  minime,  elles  se 
répét<Mit  à  court  irit«'rvalle  et  sont  acc()nipagné«*s  de  colic|ueset  de  fortes  épn'intes; 
température  à  aissell«*  *-»0".  L\;nfant  soulïre  (!«•  {'«'ntérucolite  depuis  (juatre  jours. 
Traitement  :  liuil»'  de  ricin,  lait  de  vache  à  doses  réglées,  lavage  de  l'intestin 
à    \i)''  ('. 

Après  !<•  lavage,  les  sy[nj)tônies  d(»  l'entérocolite  sont  sensiblement  améliorés; 
les  srjles,  plus  fécales,  sont  plus  abondantes.  b»s  évacuations  rares  ave<-  moins 
d'épreinles  et  de  coli(jues;  température  à  aisselle  'IS*';  ja  broncbopneumonie  et 
pseudoméniniiite  ont  une  jieijli^  amélioration. 

Nous  n'avons  pas  fait  d'autre  lavage,  1  amélioration  tle  I  etitérocolite  st?  com- 
pléta- t  jiar  la  dièt«'  seule;  les  s«'lles  sont  fécal<»s  sans  épreintes  ni  coliques,  on  y 
trouve  seul<Muent  (pjeNpujs  uouftelettes  de  pus,  mais  les  symptômes  de  la  bnuicho- 
pneumonie  et  île  la  pseudoméningite  s'accentuani,  l'enfant  mfMirt  de  ras])hy\ir 
deux  jours  aj»rès. 

il.  Jean,  ju^é  de  I  mois,  sevré,  poids  du  corj)s  l.2î)()  gr.  Après  une  gasfro  en- 
térite siujple  de  ileux  jours,  il  s«.»  j>résente  chez  1  enfant,  le  troisième  j<iur,  des 
évacuations  souvent  répétées,  à  selles  muqueuses,  spumeuses,  avec  (juel(|ues  stries 
de  sang  et  délétères  épreint«.'s;  température  à  l'aisselh»  40",  pouls  fré«juent.  et 
légère  somrjolence. 

Par  la  dièti?  hyilri«jue,  h*  lait  de  la  nourrice,  un  léger  purgatif  et  le  lavage  de 
l'intestin  à  4()«'  ('.,  ram«'lioratioii  dcîvient  évidente,  les  évacuations  sont  rares,  les 
selles  fécales  sans  sang  ni  épri'intes  «-t  la  lièvre  tombe  au  normal.  Il  y  eut  guéri- 
son  <.*n  trois  jours  sans  autre  lavag(*. 
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III.  Hélène.  âgt»e  de  16  mois;  poids  du  corps  4.320  gr.:  elle  a  des  selles  de 
•diarrhée  chronique,  accompagnées  de  légères  épreintes  ;  le  lendemain  les  selles  de- 
viennent sanguinolentes,  accompagnées  de  coliques  et  d'épreintes  médiocres. 

La  maladie  a  changé  son  caractère  dysentériforme  après  cinq  lavages  à 
40o  C.  en  cinq  jours. 

IV.  Vincent,   âgé  de   IL  mois;  allaitement  mixte;  poids  du  corps  6.850  gr. 
L'enfant  a  des  selles  diarrhéiques,  vertes,  dont  quelques  unes  avec  de  petits 

grumeaux  de  sang;  température  à  l'ais.solle  38,5.  Traitement:  Diète  hydrique  pen- 
dant vingt-quatre  heures,  calomel  à  do.se  anti.septique  (l  tH*ntigr  par  jour»;  mais 
la  maladie  continue  avec  plus  iKacuité;  on  voit  dans  les  selles  des  gouttelettes  de 
pu^i;  c  est  alors  que  le  lavage  intestinal  à  -10*^  C.  fut  pratiqué,  mais  s;  ns  résultat. 
LVnfant  meurt  «juelques  jours  après. 

V  Spiridula,  âgée  de  4  '/v  mois:  allaitement  mixte:  poids  du  corps  2.850. 
Dans  le  cours  d'une  gastro  entérite  se  présentent  les  phénomènes  d'une  entérocoli- 
te  intense.  Le  lavage  intestinal  est  sans  aucun  résultat:  l'enfant  meurt  dans  1  es- 
pace de  24  heures. 

VI.  Georgia.  âgée  de  4  '/»  mois:  allaitement  mixte.  Enfant  atrophié  souffrant 
de  diarrhée  chronique,  présente  les  caractères  «l'une  entérocolite  légère:  après  le 
lavage  intestinal  à  40"  C.  on  a  pu  remarquer  une  certaine  amélioration.  Cepen- 
dant, c<imme  après  3  lavages  pratiqués  à  des  intervalles  de  20  heures  le  rédullat 
fut  le  même,  nous  avons  abandonné  ce  traitement. 

VII.  Kleuterius,  âgé  de  4  mois;  allaitement  mixte.  Knfant  atrophié  souffrant 
d'une  entérocolite  médiocre;  p»?u  de  lièvre.  Après  l'huile  de  ricin,  le  lait  .le  n(»urri- 
ce  et  un  lavage  intestinal  à  40^  C.  les  selles  prenntMit  le  caractère  fécal.  (îuéri.^i»n 
en  4  jours. 

VIII.  Raoul,  Agé  de  13  mois,  sevré;  l'iMifant  souffre  de  tuhercul(»se  des  pou- 
mons et  d'entérocolite. 

La  dernière  a  cédé  en  trois  jours  à  la  diète,  au  calomel  et  à  trois  lavages 
intestinaux  à  80"  C. 

ÏX  Marie.  Agée  de  6  mois,  nourrie  au  stMu,  poids  du  corps  4.31)0  gr.  Klle 
souffre  d'une  entérocolite  intense;  température  à  l'ais.selle  40" ,5.  Traitement:  calo- 
mel, diète  hydrique,  calomel  à  doses  antiseptiques,  lavage  intestinal  à  40«  C.  ; 
après  quoi  les  évacuations  continuent  dysentériformes,  mais  moins  fréquentes,  les 
coliques  et  les  épreintes  sont  atténuées  et  la  lièvre  tombe  A  la  normale. 

Cet  état  continue  pendant  24  heures  après  lesquelles  un  second  lavage  à  40" 
est  pratiqué,  qui  réduit  la  maladie  à  une  gastro-entérite  simple,  qui  est  guérie  en 
deux  jours. 

X.  Photini,  âgée  de  20  hiois;  poids  du  corps  6.200  gr.  Au  cours  d'une  gastro- 
entérite  chronique,  il  se  présente  chez  l'enfant  des  évaciuilions  abondantes  sou- 
vent répété<*s,  demi-liquides,  vert-jaunes,  à  stries  de  sang,  accompaunées  d'éprein- 
tes sans  coli<|ues  et  d'une  odeur  nauséabonde  ;  température  à  'aisselle  38».  Trai- 
tement :  Huile  de  ricin,  diète  lactée. 

Le  lendemain,  l'état  est  stationnaire,  mais  avec  l'apparition,  dans  les  selles, 
de  gros  grumeaux  de  sang.  Traitement  :  Diète  hydri(|ue,  tannigène.  lavage  intes- 
tinal à  40"  C.  Dès  ce  moment,  la  petite  patiente  n'a  plus  que  3  évacuations  en  2t 
iieures,  liquides,  sans  épreintes,  .sans  sang;  trois  jours  après  les  .selles  prennent 
le  caractère  fécal,  mais  à  la  tin  du  3^-  jour  on  y  voit  du  sang  en  abondance  Cette 
lïérQorrhagie,  pour  la  réduction  de  la(juclle  aucun  remède  intérieur,  ni  l'ergotine,  ni 
ie    perchlorure  de  fer,  n'a  eu  de  l'effet,  a  cédé  à  deux  lavages  intestinaux  à  40"  C. 
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XI.  Pers«''j)linin»,  Aç«»e  «W»  2  ans;  poids  du  corps  «)*25<)  gr  ,  sjiigntM,'  rl'un*^  diar- 
rli<Vrhroni(jiu%  a  dos  »îvacuîitioiis  toutes  les' 4  heures,  aitoriiant  tantôt  av«.îc  des  sel- 
les diarrhéi(jues,  tantôt  IriuVe nient  diarrli(^ifpies  à  stries  de  sang,  accompagnées 
d  épreintes  lêgèn^s;  l'enfant  est  agit«'»e,  sans  lièvre.  Traitement:  Huile  ilc  ricin,  diète 
lactée;  lavage  intestinal  à  Ht)"  C  L**s  résultats  furent  médiocres;  Tenfant,  quoique 
n'ayant  «jue  ileux  évacuations  dans  les  24  heures,  les  selles  diarrhéiques  contien- 
nent des  grumeaux  de  sang  »»t  sniit  accompagnées  d'éprein'«*s  légères;  un  lavage 
int«'stiiial  à  40«^  C  a  eu  pour  résultat  de  faire  disparaître  détinilivemenl  le  sang  et 
les  épreintes;  l'iMifant  n'a  pas  tardé  de  l«jndM'r  ilans  un  sommeil  d(»ux  et  calme. 

XII.  Antoine,  figé  de  4  mois;  poids  du  corps  4.050  gr,,  allaitement  mixte. 
L'enfant  a  dans  les  24  heures  (piatre  évacuations  veries  nuKpieuses,  dont  deux  à 
stri»*s  de  sang  accompagnées  d  épreintes  assez  fortes;  lièvre  88,5.  La  maladie  a 
cédé  au  traitement  suivant:  lait  d»*  nourrice,  calom^d  à  doses  antiseptiques  et  4 
lavag«»s  intestinaux  à  40"  (.'.  en  cinq  jours,  pendant  lesquels  après  chaque  lavage 
on  pouvait  voir  les  selles  s'atténuer  et  changer  graduelli'rnenl  leur  canictère  <ly- 
senlérifnrme. 

XI il.  Spiridion,  .lue  de  12  mois,  sevré,  un  peu  atrophié,  souiïrant  de  lièvre 
paludéfrme  et  de  iiastrn-entérite  simple.  e>t  attaqué  de  renlérocolite  contre 
laquelle,  les  lavagi'S  intestinaux  à  10  •  ('.  n'ont  pas  eu  d'<-ffet. 

('as  df  Hofrr  rlirtitt'h'  ptirré'.  —  XIV.  (î  île  Last,  âgé  de  18  mois,  sevré,  est 
bien  développé.  L  enfant  en  c«»iivalescence  d'une  entémculile.  à  la  suite  fl'un  écart  de 
la  diète  prescrite,  a  um'  rechute  i\v  la  malatlie;  le  spasme  du  re«'tum  est  si  fort 
(pi'il  est  excessivemtMit  difficile  d'introduire  la  somle  pour  les  lavages,  malgré  la 
grandi;  t»Mnpérature  (40  '  du  li(piid(»  enqiloyé;  les  trois  lavages  que  nous  avons  pra- 
tiqués n'ont  eu  aucun  résultat,  ainsi  que  les  autres  niovcMis  thérapeuti(}ues  aux- 
quels iMuis  avons  eu  recours;  l'enfant  meurt  dans  l'intensité  de  la  maladie. 

XV.  Em.  Chai,  âgé  de  18  m«)is.  I/enfant,  sevré,  robuste,  ifst  attaqué  d'entéro- 
Ctdite  intense;  il  a  di*s  évacuations  très  nonjbreuses  accompagné«'S  île  coli(|ues 
modérées  et  d'êpreintes  intenses,  sans  lièvre.  Traitement:  Huile  «le  ricin,  diète  hydri- 
que de  24  heures,  lait  d».'  nourrice  par  cuillerées  et  «les  sangsues  autour  de  l'anus. 

Les  symptômes  se  trouvent  évidennnent  améliorés  ])our  reparaître  avec  plus 
d'intensité  ^'4  heun-s  après;  nous  avons  alors  pratiqué  un  second  lavage  intes- 
tinal à  40"  C.  dont  le  résultat  fut  excellent;  l'enfant,  calmé,  dort  Irancpiillement;  il 
n*a  eu  dans  les  î\C)  heures  cpie  4  éva<-uations  à  peine  dysentériformes,  accompagnées 
de  légères  épreintes  sans  coliques.  Ensuite,  la  maladie  accentué<'  a  céilé  déliniti- 
vement  à  un  src(u»d  lavage  à  40"  (1.  et  s'est  transformée  en  une  gastro  entérite 
simple,  le  tjoisième  jour  aiirès  le  lavage. 

XVI.  LécMi  l'.,  âgé  de  *J'  >  ans;  enfant  bien  rcd)uste,  attaqué  d'entérocolile 
intense,  est  auHMié  do  Calamos.  N«nis  ne  l'avims  vu  que  le  cinquième  jour  di»  la 
maladie  et  nous  en  avons  «MMilié  le  trait«.-ment  à  .M  le  dr  .Maearonopoulos.  Dix 
lavages  intestinaux  nnt  en  raismi  de  renléroç«»Iite  en  8  jours. 

XVll.  Xic.  U»M',  àiié  de  deux  ans,  sevré.  L'enfant,  «mi  convalescenci»  d'une  fiè- 
vre paludéefine,  assez  rolniste.csl  attaqué  d  une  entérncf)lite  légère;  les  symptômes 
se  sont  vilt'  améliorés  par  le  rè^Ionient  d<*  la  iliète  en  deux  jours,  quand  à  la  sui- 
te d'un  écart  de  réi^inu»,  ils  se  m«»iitrenl  avee  [dus  d'intensité:  les  coli«|ues  et  les 
épreintes  si»rjl  bien  fortes  <'t  l'enfant  est  très  agité,  mais  sans  lièvre  Tr-iilemenl: 
hiète  hyilrique  de  'M\  ln'ures.  lait  de  vache  à  juMites  doses  et  un  lavage  intestinalà 
40- C. 
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Les  fOii«|uos  r\  l»*s  rpriîiiih's  r>i]f>iit  toiif  <!•.»  saife  apn*s  re  proinior  lavagr», 
les  évariiiitioiKs  sont  rares  «'t  plutôt  f»»ra]«»s;  I  enfant  dorl  hioii  «t  son  ôtat  gôni>ral 
est'bon;  copen«1anl  apri>s  j1«;ux  jours  ot  demi  la  malaili«j  rôridiv»^  sans  rausc  appré- 
ciable, pour  f:éil»»r  <lr»tinitiveni'»nt  à  un  socond  lava^i^  à  4()«  (' 

XVIII.  Km.  Chai.,  Agé  «le  19  mois, si»  trouvant  en  ronvalj'Sfvnn»  <1  une  t'iité- 
rocolite,  «lont  il  a  souffert  il  y  a  vingt  jours  (voir  le  lo»-  cas  ,  présente  «le  nou- 
veau les  symptcunes  d'une  enlérorolite  intense  san.s  tièvre.  Traitement  :  Huilf  de 
ricin,  diète  hydrique  de  IH  henre»*, pendant  les(juelles  l'éfi»!  de  la  maladie  reste  sta- 
tionnaire;  l'enfant  paraît  abattu,  son  pouls  est  faible  et  très  fréquent  ;  nous  lui 
avons  donné  du  lait  de  nourriee  par  ruillerées,  du  <-alonnd  à  d<»se  antiseptique 
et  nous  avons  pratiqué  un  lavage  intestinal  à  40»  (.'.,  aj^rès  lequel  r«'nfant  présen- 
te une  améli»)ration  notable,  e.-à  d.  évacuations  rar»'s,  selN's  plutôt  fécales  saris 
coliques,  avec  île  très  légèr.'s  épreiutes:  l'enfant  est  de  bonne  humeur  et  son  [)ouls 
est  ralenti. 

("etto  amélioration  dura  24  heures,  afirès  lesquelles  les  symptômes  de  l'enté- 
rocolile  se  reni)uvellent  avec  une  force  moindre,  ce  qui  nous  a  enu:iu«*  à  pratiquer 
un  second  lavage  à  4(^»  i\  «lont  le  résultat  fut  ex<ellent.  la  rnalailie  s'élant  transfor- 
mée en  une  gastro-imtérile  simple,  qui  est  guérie  en  (iuel(ju»»s  jours. 

XIX.  L'enfant  susdit  .Km.  Chai.)  en  ph'ine  convalescence  «le  l'entérocolite 
est  de  nouveau  attaqué  14  jnurs  aj)rès  1  atta«|ue  précé«lente.  Dans  ce  cas  nous 
nous  sommes  servis  du  lait  de  nciurnce  di»nné  par  cuillerées,  du  calomel  et  nous 
avons  pratiqué  2  lavages  par  jour.  .Ne  voyant  malheuriMisemi'ul  aucune  améliora- 
tion après  six  lavages,  mms  avons  eu  recours  aux  petits  lav<Mnenis  avec  solution 
de  nitrate  d'argent,  d'amidon  et  de  déeorliou  «le  graines  de  lin,  cependant  sans 
beaucoup  d'eflicacité.  L'enfant  étant  complètement  épuisé,  sa  faiblesse  est  tidle 
qu'il  succombe  en  peu  de  jours. 

XX.  I).,  âgée  de  13  mois,  Uiiurri»*  au  sein  et  robuste.  L'enfant  souffrant 
de  lièvre»  paludèenntjs  est  attaquée  «renlérocidite  médiocre  sans  lièvre,  contre 
laquelle  noua  avions  appli([ué,  sans  effet,  les  mtn'etis  connus  et  employés  dans  ces 
circonstances.  C'est  alors  que,  deux  jours  après,  cnmnie  lus  épreiutes  devenaient 
intenses,  que  les  évacuations  dysentériformes  se  multipliaient,  et  que  1  enfant, 
quoique  sans  lièvre,  était  fort  agitée,  nous  avons  pratiqué  un  lavage  intestinal  à 
40^  C.  dont  le  résultat  a  été  immédiat:  les  symptômes  sont  atténués,  mais  i)our  re- 
paraître 14  heures  après  avec  plus  d'intensité.  Un  second  lavag»;  à4()'J  C.  a  le  même 
nVsultat  que  le  premier  lavage. 

La  maladie  présentant  ces  oscillations  d  amélioration  el  d'aggravation  a  duré 
trois  jours,  pendant  lesquels  nous  avons  encore  pratiqué  detix  fois  dans  l<»s  24  heu- 
res des  lavages  intestinaux  à  -10"  C.  et  at)rès  en  avoir  arlministré  quatre,  la  mala- 
die s'est  transformée  en  une  siinj»le  gastro-entérite  guérie  «mi  quehiues  jours. 

.\XL     E   I).,  âgée  de  deux  ans,  sevrée^  el  en  pleine  santé,  présente  les  sym 
ptônies  d'une  enléronolite  léger;:.  -\-.)us  lui  avons  doimé  J'huile  de  ricin  et  réglé  la 
diète,  m:il:ieureusem;3nt  sans  résultat,  car  24  h.'ures  après    les  évacuations  dys(Mi- 
tériform.îs  se  multiplient,  accompagnéi's  «le  coliifues  et  dépreintes  intenses;  on  voit 
Tenfant  agitée,  son  somuKMl  interrompu,  mais  sans  fièvre. 

C'e.-^t  alors  «lue,  sans  interrom|)r'e  1  alimentation  et  sans  donm'r  d'autre  mé- 
dicament, nous  av«)ns  pratiqué  un  lavage  intestinal  à  40*^  C.  Aussitôt  l'enfant  se 
ranime,  dort  tramfuilh»  et  sans  éva«'.uations  pendant  12  heures,  mais  a])rès  ce  laps 
de  temps  les  syniptônn?s  réapparais.sent  et  s'accentuent  gra«luellement;  n«>us  ])ra- 
liquîimes  alors  un  second   lavage  int«.*stinal  à  40"  C.  dont  le  résultat  fut  aussi  sa- 
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lii»fnisant  qu'auparavant,  mais  avec  un  répit  plus  long  (26  heures),  après  quoi 
•conimenceiil  des  évacuations  rares  et  [)]ut(">t  fécales  avec  de  très»  légères  épreintes; 
un  troisième  lavage  à  40"  C  est  pratiqué  avec  les  mêmes  bons  résultats  et  une 
même  durée  de  20  heures,  l'n  quatrième  et  dernier  lavage-  fait  entrer  l'enfant 
complèlement  ilans  le  stadium  de  la  convalescence. 

XXll.  l^anay  Nés  d'Kleusine,  Agé  de  10  mois,  allaitement  mixte  I/enfant.  en 
pleine  .santé  attatjué  d'entéroc(>lite,  est  apporté  h  Athènes  le  6«'  jour  de  sa  maladie 
avec  des  8ympt(^mes  très  |)rononcés  :  les  évacuations  sont  innombrables  (toutes 
les  cincj  minutes)  «^  stries  de  sang  et  gouttelettes  de  pu.s,  accompagnées  de  coliques 
et  de  fortes  épreintes;  l'enfant  est  abattu,  sommeil  interrompu,  lièvre  à  aisselle 
38^2  Traitement  :  Huile  de  ricin,  diète  hydriiiue  de  8B  heures  et  le  iail  de  sa  mère. 
L'état  reste  stationnaire  jusqu'au  lendemain,  quand  nous  avons  tenté  un  lavage  in- 
testinal à  4l«»  (.'.  mais  sans  succès;  alors  12  heures  après  nous  avons  répété  le  la- 
vage à  une  température  de  43"  C.  dont  le  n'sidtat  fut  immédiat,  l'enfant  n'ayant 
j)endant  II  heures  que  trois  évacuations  légèrement  moditiées  sans  pus,  avec  rares 
«tries  de  .sang,  sans  coliques,  mais  avec  de  légères  épreintes;  mais  ensuite  le 
nombre  d<'s  évacuations  augmente  de  nouveau  (une  tous  les  quarts  dheurei  ains 
•que  les  coliques  et  les  épreintes,  qui  réap])araissent  avec  force.  Nous  avons  donc 
pratiijué.  après  avoir  donné  intérieurement  le  tannigène,  un  troisième  lavage  à 
43*  ('..dont  le  résultat,  quoitjue  assez  bon,  n'était  pas  comme  après  le  second; 
•cette  amélioration  dura  seulement  8  heures,  après  lesquelles  les  syniptônies  de 
I  entérocolite  s  accentuant,  nous  crûmes  devoir  répéter  les  lavages  et  mc>ine  den 
faire,  ]>cndant  plusieurs  jours,  deux  par  jour  au  même  degré  de  température,  ce 
qui  fait  en  tout  16  lavages  Quinze  jours  après  notre  intervention  l'enfant  entra  en 
convîilescence. 

.WIII.  (ieorges  K.,  Agé  de  15  mois,  sevré,  souffre  d'une  entérocolite  intense: 
des  évacuations  tlysentériformes  bien  fréquentes  it.outes  les  dix  minutes^  avec  co- 
liques cl  de  fortes  épreintes;  ai;itation  et  sommeil  interrompu,  fièvre  légère.  Après 
un  lavag<'  intestinal  à  41"  C.  l'enfant  dort  bien  toute  la  nuit  et  n'a  que  deux  éva- 
cuations plutôt  fécales  avec  de  léi;èn^s  épreintes;  mais  le  matin,  12  heures  après  le 
lavage,  la  maladie  s'accentue  de  mniveau  jH»ur  céder  délinitivement  à  un  second 
lavage  intestinal  à  41"  C.  puisqu'après  ce  lavage  il  n'y  a  eu  qu'une  évacuation 
normale  a|)rès  16  heures.  La  guérison  c.omj)lète  se  lit  en  trois  jours. 

XXIV.  Tars.  Cz.,  Agée  de  20  mois,  sevrée,  robuste.  L'enfant  simfïre  d'une  en- 
térocolite iiileiirse  avec  tièvre  légère  Nous  praticpions  tout  de  suite  à  1  invasion  de 
la  maladie  un  lavage  intestinal  à  41"  C,  el  nous  faisons  ob.»*erver  la  diète  conve- 
nable. La  ci)nsé(jueMce  fut  la  guérison  «mi  4  jours  pendant  lesquels  le  dr.  A. 
Tsangas  a  encore  pratiqué  deux  lavages  iîiteslinaux. 

XXV.  l'eiiel.  ("h  ,  âgée  de  11  mois;  allaitement  mixte.  Lnfant  très  robuste,  est 
attaquée  d'une  entérocolit»*  légère;  elle  n'a  que  deux  évacuations  dans  les  24 
heures  à  stries  de  sang  avec  épreintes  légères;  l'enfant  est  agitée,  son  sommeil  est 
interrompu,  tem])éralur(»  à  aisselle  38",  elle  souffre  aussi  d'une  dentition  diflicile. 

•Malgré  le  traitement  à  l'huile  de  ricin,  la  diète  hydrique  pendant  24  heures 
et  ensuite  le  lait  de  la  mén»,  l'état  subit  un«;  légère  aggravation,  de  .sorte  que  noua 
avons  cru  devoir  pratiquer  un  lavage  intestinal  à  41"  C,  ce  qui  a  eu  lieu  ««n  prt»- 
sence  d'un  docteur  étranger,  M.  Kiossés,  de  Nicomédie.  Après  ce  lavage,  l'enfant  a 
bien  dormi  sans  avoir  d'évacuations  pendant  il  heures;  mais  ensuite  celles-ci 
réap[»araissent  toutes  les  rpiatre  heures  sous  les  mêmes  formes,  mais  avec  peu 
<répreiiites.  21  heures  après   le  [>remier  lavage,  la  maladie  augnuMite  d'intensité: 
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les  évacuations  se  muUiplient,  les  épreinlos  sont  plus  fortes  et  l'enfant  est  agitée; 
température  à  l'aisselle  38«>  C:  nous  avons  donc  pratiqué  un  second  lavago  à  4  »  C, 
et  nous  avons  donné  intérieurement  le  chlorate  de  potasse  pour  aider  la  dentition. 
L'enfant,  après  ce  lavage,  dort  bien,  elle  n'a  eu  dans  les  24  heures  que  2 
évacuations  plutôt  fécales,  à  rares  stries  de  sang,  sans  épreintes,  et  elle  est  puérie 
en  deux  jours  sans  autre  intervention;  ainsi  la  maladie  n  a  duré  que  6  jours. 

XXVI.  L'apamanolis,  âgée  de  4  mois,  sevrée  dès  le  premier  mois  de  son  âge.  Elle 

allait  bien  au  lait  de  chèvre  jusqu'au  quatrième  mois,  quand  elle  fut  attaquée  par 

une  gastro-entérite  simple  suhaiguë,  qui  a  duré  20  jours;  ensuite  U's  évacuations 

prennent  le  caractère  de  l'entérocolite,  elles  sont  multiples,  minimes  en  quantité, 

spumeuses  à  slries  de  sang,  mucopurulentes,  et  il   y  a  un  léger  abaissement  du 

lectum,    dont   la    muqueuse  a    la   couleur  de  cerise    L'enfant  est    abattue,  son 

iioninieil  est  interrompu,  le  pouls  est  fréquent  et  faible  sans  tièvre  et  elle  n'a  pas 

la   force  de  téter.  Traitement:  Huile  do  ricin,  diète  hydrique  de  24  heures  et  le 

iaif   de  nourrice  ensuite;  mais  l'état  restant  le  même,  nous  avons  pratiqué  avec  le 

^r-  I*hilaretopoulos  un  lavage  intestinal  à  43"  C,  après  lequel  on  voit  l'enfant  plus 

^f-^i-'^^^'ilJ^'f  î**jn  pouis  est  bon  et  moins  fréquent,  elle  tette  avec  force  le  sein  de  la 

^^ourrice.  !e  sommeil  est  calme  et  elle  n'a  eu  pendant  26  heures  que  4  évacuations 

y-yfv.Atôt   fécales;  le  rectum   aussi   est  remonté  et  la  muqueuse  a   repris  une  cou- 

w^^MJif  presque  normale.  Nous  avons  alors  opéré  un  second  lavage  à  43"  C.  après 

«^cf  ^^U  n'ayant  que  deux  évacuations  presque  normales  toutes  les  24  heures,  nous 

^^,^;-^3ns  considéré  l'enfant  connne  convaleï<cente. 

XXVIL  Georges  Mim,  âgé  de  23  mois  :    enfant   lymphatique,  ayant  toujours 

^^  ^^  .     dans  le  passé,  une  prédisposition  à  la  diarrhée,  sevré  à  l'Age  de  21  mois,  nourri 

^^n^     lait  de  vache,  est  attaqué  d'une  entérocolite  intense  avec  des  évacuations  toutes 

\^»^     dix  minutes  à  épreintes  fortes;  il  est  agité,  sans  (ièvre,  le  pouls  est  bien  fré- 

^^^i<*nt  et  un  peu  faible.  Traitement:  Après  l'huile  de  ricin  et  la  diète  hydrique  pen- 

^^.rit  10  heures,  nous  avons  pratiqué  un  lavage  intestinal  à  41»  C.  avec  le  maintien 

^<»     la  nourriture  au  lait  de  vache. 

Ce  lavage  a  eu  pour  résultat  un  sommeil  profond  de  4  heures  sans  évacua- 
t.ions  et  le  pouls  est  ralenti;  les  ^'acuations  reviennent  ensuite  s'accentuant  gra- 
duellement tous  les  trois  quarts  d'heure  avec  leur  caractère  changé  et  moins  d'éprein- 
tes-  24  lieures  après  le  premier  lavage  nous  en  avons  pratitpié  un  second  à  43©  C  ; 
le  résultat  en  fut  meilleur;  l'enfant  n'ayant  eu  des  évacuations  qu'à  des  intervalles 
de  t  rois  heures,  entre  en  convalescence  en  dix  jours,  pendant  lesquels  nous  avons 
«Boore  administré  6  lavages,  dont  le  premier  à  4lo  C.  et  les  autres  à  43©  C. 

XXVÏIL  Dem.  Sully,  îlgée  de  13  mois,  nourrie  au  sein,  est  apportée  du  Lau- 
riuni  le  troisième  jour  de  son  entérocolite,  qui  est  de  moyenne  intensité.  Avec  l'huile 
de  ricin,  le  calomel  à  dose  antiseptique  et  la  diète  hydrique  de  24  heures,  nous 
avons  seulement  h  évacuations  dysentériformes  à  stries  de  sang,  à  coliques  et 
épreintes  médiocres,  mais  au  retour  à  l'allaitement  maternel  le  nombre  des  éva- 
cuations s'accentue,  avec  hémorrhagie  abondante  et  des  épreintes  plus  fortes.  Nous 
avons  alors  pratiqué  un  lavage  intestinal  à  4  4"  C.  après  lequel  il  y  a  eu,  dans  un  in- 
tervalle de  U  heures,  4  évacuations  plutôt  fécales  à  (juelques  stries  de  sang  et  de 
légères  épreintes. 

Cependant,  les  évacuations  continuant  toutes  les  deux  heures  et  la   (juantité 
de  sang  y  augmentant,  nous  avons  pratiqué  un  second  lavage  à  44«  C.  dont  le  résul- 
tat  fut  le  même  que  celui  après  le  premier  lavage;  alors,  comme  l'état  do  l'enfant 
était  bien  faible,  nous  avons  ordonné  des  bains  sinapisés;  nous  avons  fait  des  in- 
xvo.  I.  M.  —  fCDuinit:  21 
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jections  de  «rafiMno  et  de  sérum  artificiel  cl  pratiqué  le  lendemain  deux  lavages  en  24 
heures.  De  cette  manière  nous  avons  réussi  à  faire  Ci?sser  Thémorrhagie  et  à  transfor- 
mer l  enlérocolite  en  gastro  entérite  simple  (jui  a  été  guérie  en  quelques  jours. 

XXIX.  Basile  M.,  à^é  d»  19  m)is,s^vrê,  enfant  robuste,  est  attaqué  d'une  en- 
térocolite  assez  intens»*,  guérie  en  six  jours  par  cinq  lavages  intestinaux  à  43'>  C- 
Lcs  résultats  après  les  lavages  furent  évidents:  après  chaîne  lavage  on  put  voir 
la  maladie  changer  tout  di  suite  de  caractère;  les  évacuations  diminuaient  sensi- 
blement et  prenaient  graduellem-Mit  le  caractère  normal,  de  sorte  que  l'enfant  de- 
venait mieux  disposé  et  dormait  tranquillement. 

XXX.  Anast.  Br.,  âgé  de  2  ans,  sevré,  enfant  robuste,  est  app  )rté  de  Chalan- 
dri,  atteint  d'une  entérocolite  assez  intense  sans  tièvre. 

Traitement:  Huile  de  ricin  et  diètp  hydri<iue  de  IK'heures,  puis  diète  lactée 
et  trois  lavements  à  l'eau  chaude  toutes  les  quatre  heures  ;  les  évacuations  et  les- 
épreintes  sont  un  peu  diminuées  pour  s'arcentuer  de  nouveau  bientôt  après.  Nous 
avons  fait  le  lendemain  un  lavage  intestinal  à  43"  ('.  après  lequel  l'enfant  n*a  pas  eu» 
d'évacuations  pendant  \'2  heures. 

Après  cette  amélioration,  les  parents  sont  repanis  pour  leur  village. 

XXXI.  Const.  S.,  îigée  de  18  mois,  nourrie  au  sein.  L'enfant,  se  trouvant  ea- 
convalescence  de  la  rougeole,  est  prise  le  lo'"  jour  après  l'irruption  d'une  enléro- 
colite bien  intense  avec  des  coliques  et  de  fortes  épreintes,  tièvre  à  l'aisselle  38«  C. 
Outre  la  diète  sévère  et  le  cah)mel,  nous  avons  pratiqué  dans  l'intervalle  de  12  heu- 
res trois  lavages  intestinaux  à  44^'  C. 

L'enfant  acceptait  bien  les  lavagos,  elle  devenait  mieux  disposée,  les  coliques 
cessèrent  et  les  épreintes  diminuaient,  même  les  évacuations;  mais  cette  améliora- 
tion ne  dura  pas  longtemps;  au  contraire,  la  maladie  devenait  plus  intense  et  même- 
après  le  troisième  lavage  de  tels  symptômes  généraux  se  présentèrent,  agitation, 
fièvre  à  l'aisselle  39o,5,  etc.,  que  nous  n  avons  pas  cru  devoir  répéter  les  lavages 
et  n(nis  avons  employé  les  autres  moyens  d'usage  qui,  de  même,  n  eurent  pas  le 
moindre  résultat.  Lenfant  mourut  en  cpiinze  jours  de  la  maladie,  qui  s'était  com- 
pliquée d'une  bronchopneumonie. 

XXXII.  Csambr.,  âuée  de  11  mois,  sevrée  dès  le  premier  mois  de  son  âge  et 
nourrie  de  farine  lactée  L'enfant  se  portait  bien,  quand  à  la  suite  d'un  écart  de 
régime  pendant  l'été,  «'lie  est  atlacjuée  d'une  entérocolite  intense. 

Traitement:  Diète  hytlriiiue  de  3()  heures  et  ensuite  le  lait  de  nourrice;  un. 
lavage  intestinal  à  43.^^  C,  pratiqué  avec  le  dr.  Tsambris,  a  produit  une  certaine 
amélioration;  les  évacuations  ayant  cessé  pendant  5  heures,  1  enfant  s'était  un  peu 
calmée,  mais  ensuite  les  symptômes  revinrent  avec  plus  d'intensité  et  le  si^cond 
lavage  à  43«  C,  praticpié  quelques  heures  après,  n'a  i)as  eu  le  moindre  effet;  les 
symptômes  pseudoméningitiques  ayant  évolué,  lenfant  meurt  le  quatrième  jour  de 
la  maladie. 

XXX III  Argyro.  Gui,  âîjée  de  4  ans,  attafjuée  à  Chalcis  d'une  entérocolite 
intense,  est  af)p()rtée  à  Athènes  le  4''  jour  de  sa  maladie.  L'enfant  a  de  la^ita- 
tion  et  une  faiblesse  générale,  tièvre  38',"}  ;  le  pouls  est  fréquent  et  bien  faible. 
Outre  la  diète  hydrique  de  3t)  heures  et  ensuite  le  lait  de  nourrice  que  nous  avons 
donné  par  cuillerées,  nous  avons  j)ratifjué  avec  le  docteur  Nicolaïdes  4  lavages 
intestinaux.  Les  résultats  furent  les  suivants:  a»  Le  nombre  des  évacuations  s'éle- 
vant  pendant  les  24  heures  à  33,  descend  après  le  premier  lavage  à  25,  après  le!5 
second  à  16;  après  le  troisième  à  7  et  après  le  quatrième  à  3;  h)  Chaque  lavage 
mit  aussi  en  évidence  une  amélioration  quant  à  la  qualité  des  selles,  qui  prireim. 
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presque  la  consisliince  f/'cale  après  le  Iroisièiiie  lavage  puur  devenir  Monnaies  après 
le  quatrième  ;  r)  Les  eoliquos  eessèrent  «lélinitivemeiit  après  le  j)reinier  lavai^e  et 
les  épreintes  après  le  (luatrième:  d\  La  température  «lu  rH)rps  et  le  pouls  devinrent 
normaux  dès  le  premier  jour  après  le  lavage:  «»»  L'enfant  reprend  graduellement 
«es  forces,  a  nuMllenre  mine  et  dort  bien  après  chaque  lavage. 

XXXIV.  Anth.  Tr.,  Agée  de  7  ans,  est  amenée  par  son  père  de  Chaleis  à  Athè- 
nes. KHe  a  une  enténieolile  en  voii*  de  guérison,  mais  qui,  cependant,  ne  pouvait 
être  détinitivj'uuMit  maîtrisée;  étant  donné  que  les  évacuations,  deux  par  jour,  avaient 
continué  à  étn»,  pendant  un  mois,  lientériques,  sanguinolmtes,  accompagnét's 
dVpreintes  et  de  très  mauvaise  odenr.  Après  un  règlement  de  la  dièle  et  un  lavage 
intestinal  à  43"  (.'.,  l'tMifant  n  a  plus  (ju'une  évacuation  après  20  heures  et  celle-ci 
même  est  provoquée  par  un  lavement  à  l'eau  glycérine»»;  h»s  selles  de  cette  évacua- 
tion paraissent  (c'est  la  première  fois  «lepuis  un  mois)  être  jdus  normales,  sans 
sang  et  sans  odeur.  Après  un  second  lavage  à  4.*J'^  (-.  l'enfant  est  guérie  et  part 
pour  son  pays. 

XX \V.  Alcihiade  Marg..  Agé  d»^  3  ans.  L'enfant,  en  convalescence  d'une 
fièvre  paludéenne  et  en  assez  bon  état  général,  est  attaqué  d'une  en!éroc(dite  à 
huit  évacuatiiins  dans  les  24  heures;  les  selles  en  sont  caractéristiques,  à  colicjues 
et  à  fortes  épreintes,  sans  lièvre.  Traitement:  Lavage  intt^stinal  à  42"  C,  diète  hydri- 
que de  3t5  heures  et  ensuite  le  lait  de  vache  à  petites  ilo.ses.  Le  résultat  de  ce 
traitement  fut  excellent:  l'enfant  a  eu  3  évacuations  en  24  heures,  plutôt  fécales, 
de  rares  .«stries  de  sang,  sans  colitjues,  mais  avec  de  très  légères  épreintes.  C'est 
alors  que  l'enfant  est  saisi  d'un  accès  de  lièvre  paludéenne  à  3y"5  qui,  tombée 
après  quelques  heures,  est  suivie  de  sueurs  abondantes.  Deux  injections  de  qui- 
nine de  0,25  c«r.  et  encore  deux  lavages  intestinaux  à  42"  C.  font  entrer  l'enfant  eti 
convalescencj? 

11  est  à  noter  que  l'enfant,  non  seuleuK'ut  acceptait  volontiers  l'opération  des 
lavages,  mais  encon?,  «piand  après  2t  heures  les  épreintes  recommençaient  à  deve- 
nir plus  fortes,  il  les  demandait  lui-même  et  ne  pouvait  être  tranquillisé  que  quand 
on  le  mettait  en  posture  pour  les  recevoir,  sans  toutefois  les  lui  ailniinistrer. 

XXXVI.  Marins  Mcmt.,  Agé  de  13  mois,  allaitement  mixte.  Après  un  écart 
do  régimi*,  l'enfant,  «m  pleine  santé,  est  attaqué  d'une  entérocolite  intense  à  lièvre 
modérée.  Comme  traitement  nous  avons  onlonné  l'huile  do  ricin,  la  diète  hydriquo 
de  3H  heures,  le  lait  de  sa  mère  et  ensuite  nous  avons  pratirpié  trois  lavages 
intestinaux  à  42'»  C.  à  des  intervalles  de  24  heures.  L'enfant  entre  en  c«mvales- 
cence;  mais  cin({  jours  après  il  a  une  rechute  de  la  maladie,  qui  cependant  a  aussi 
cédé  à  la  diète  mentionnée  ci-dessus  et  à  deux  lavages  intestinaux  a  42"  C. 

XXXVII.  G.  M.,  Agé  de  3  ans.  Cet  enfant,  dont  nous  avons  fait  mention  dans 
le  cas  27  en  décrivant  sa  guérison.  est  repris  de  cette  maladie  après  un  an.  Sa 
mère  n'ayant  pas  les  moyens  de  faire  appeler  un  médecin  a  eu  l'habilt^té  et  l'ingé- 
niosité do  soigner  son  enfant  elle  même  et  trois  lavages  intestinaux  à  43"  C.  qu'elle 
a  administrés  elle-même^  ont  eu  raison  de  la  nuiladic. 

XXXVIII.  Basile  Papam.,  Agé  de  11  mois,  sevré  le  3^  mois  de  son  Age,  souf- 
frant de  tlèvre  paludéenne,  un  peu  atrojdiié,  <"st  attaijué  d'une  entérocolite  intense. 
On  nous  a  appelés  le  15«^  jour  de  cette  maladie.  L'enfant  »?st  épuisé,  il  a  des  éva- 
cuations dysentériformes  avec  (Mdicpies  et  fortes  épreintes;  nous  voyons  aussi 
un  léger  prola])Sus  du  rectum,  dt>nt  la  mutpieuse  a  une  couleur  rouge-cerise  et 
présente  trois  taches  ulcéreuses  d'environ  5nnn.  d'étendue,  couvertes  d'exsud ai  puru- 
lent; l'enfant  a  des  aecès  de  lièvre  paludéenne. 
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Apn'»s  une  (Hôte  hydriqui*  de  36  heures  et  deux  injection»  de  quinine  de 
0,25  cg.  dans  1  intervalle  de  24  heures,  nous  avons  mis  1  enfant  au  régime  de  fécu- 
lents et  nous  av(ms  pratiqué  six  lavages  intestinaux  à  42"  C,  deux  dans  les  24 
heures.  Les  coliques  et  les  épreintes  diminuaient  sensiblement  après  chatiue 
lavage,  mais  ils  revenaient  avec  force  quelques  heures  après;  les  évacuations  a us^si 
ont  un  peu  changé  leur  caractère,  mais  leur  nombre  est  considérablement  augmenté, 
la  maladie  ayant  pris  la  forme  cholérique  et  l'épuisement  de  l'enfant  est  tel  qu'il 
ne  peut  résister  et  meurt  cinq  jours  après  notre  intervention. 

Observations 

I)  Comme  hase  do  notre  mode  de  traitement  nous  avons  pris 
la  diète  rijtçoureuse  et  les  lavages  intestinaux  à  hante  température. 

II)  Dans  Topération  des  lavages  nous  avons  continué  le  modt* 
prescrit  par  Lesage  {Traité des  inaladies  de  Venfanve,  (irancher,  etc., 
1/  édition,  vol.  2,  p.  ()09)  avec  la  seule  différence  que,  pendant  le 
temps  (lue  nous  mettons  pour  introduire  la  sonde  par  le  rectum 
dans  le  cœcum  et  après  son  introducticm,  nous  ne  fermons  pas 
hermétiquement  Tanus  avec  le  doigt,  mais  nous  laissons  le  liquide 
s'écouler  librement  ta  côté  de  la  sonde.  Nous  retirons  enfin  celle- 
ci  lentement  avant  que  le  liquide  ne  se  soit  complètement  écoulé. 

III)  La  durée  du  lavage  depuis  le  moment  de  l'introduction 
de  la  sonde  jusqu'au  moment  de  la  retirer  est  d'environ  25  minu- 
tes au  plus. 

IV)  Nous  praticiuons  généralement  un  lavage  dans  les  24  heu- 
res, rarement  deux,  et  cela  seulement  (piand  nous  voyons  que  la 
maladie  ne  peut  être  maîtrisée  autrement. 

V)  La  quantité  du  liquide  pour  clnupie  lava«e  (»st  d^qiviron 
trois  litres.  De  cette  (juantité  la  troisième  i)artie  plus  r>u  moins, 
selon  que  les  circonstances  Texigent,  est  employée  au  moment  de 
l'introduction  de  la  sonde;  un  litre  est  em[)ioyé  pendant  (pie  la 
sonde  est  immohih»  et  le  reste,  soit  un  litre  ou  i)lus  ou  moins,  pour 
servir  au  moment  de  retirer  la  sonde. 

VI)  La  température  du  li(pii(le  est  généralement  de  40  à  43"  C 
Vil)     Pour  être  certain  que  la  temi)érature  du  liipiiiU»  reste 

permanente  pendant  tout  le  tern|)s  de  l'opération  nous  mettons 
dans  h»  hock  un  thermomètre  et  nous  y  versons  alternativement 
du  liquide  bouillant  ou  refroidi  pour  maintenir  toujours  le  même 
degré  de  température. 

VIII)  Nous  faisons  usage  d'eau  bouillie,  raniment  d'eau  salée 
pour  1000  ou  de  décocti(m  de  graines  de  lin  très  légère. 

Jugement.  En  jetant  un  coup  d'teil  sur  les  cas  précédem- 
mcMit  rapportés,  on  verra  (jue 
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I)  De  33  enfants  attaqués  d'entérocolite  27  sont  guéris,  soit 
une  moyenne  de  71,06  «o;  3  sont  améliorés  et  8  sont  morts. 

II)  Dans  tous  les  cas  les  lavages  intestinaux  à  haute  tempéra- 
ture agissent  plus  ou  moins  avec  grande  efficacité  contre  les  sym- 
ptômes locaux  do  l'entérocolite,  attendu  que 

a)  les  coliques  cèdent  souvent  après  le  l'"  lavage,  les  éprein- 
tos  sont  positivement  calmées  dès  le  premier  lavage  pour  reparaî- 
tre ensuite  4  à  12  heures  plus  tard,  mais  rarement  avec  le  même 
degré  d  intensité,  et  ils  cèdent  définitivement  souvent  après  le  4® 
lavage  ; 

b)  les  selles  ne  tardent  pas  à  se  modifier; 

c)  pour  les  susdites  raisons  la  moyenne  des  lavages  se  trou- 
ve réduite. 

III)  Les  lavages  intestinaux  à  haute  température  agissent  avec 
plus  d'efficacité  et  les  résultats  deviennent  plus  évidents  au  com- 
mencement de  la  maladie,  étant  donné  que  plus  on  intervient 
tard,  plus  est  grand  le  nombre  de  lavages  requis  et  le  résultat  est 
assez  souvent  sans  effet  évident. 

IV)  D'autres  maladies  auxquelles  s'ajoute  Tentérocolite  com- 
mo  complication,  telles  ([ue  la  diarrhée  chronique  et  surtout  la 
rougeole,  mettent  un  obstacle  au  bon  résultat  des  lavages. 

D'un  autre  côté  nous  n'avons  pas  à  nous  préoccuper  beau- 
coup de  la  fièvre  paludéenne  que  nous  pouvons  rencontrer  quand 
colle-ci  n'a  pas  provoqué  un  grand  affaiblissement  du  corps. 

V)  Les  ca?  de  la  clientèle  privée  ont  présenté  des  issues  meil- 
leures que  ceux  de  la  clinique,  attendu  que  dans  ceux  de  la  pre- 
mière catégorie,  parmi  25  enfants,  19  sont  sauvés,  soit  76;  dans 
ceux  de  la  seconde,  parmi  13  enfants,  8  sont  sauvés,  soit  61,53. 

Si  nous  voulons  chercher  la  cause  de  cette  différence  en  moins 
pour  les  enfants  de  la  clinique,  nous  croyons  devoir  Tatlribuer 
d'abonl  à  leur  petit  «ige;  en  second  lieu  à  ce  que  les  enfants  de 
la  clinique  ont  une  nourriture  Uiixte  ou  même  sont  sevrés  dès  les 
premiers  mois  de  hîur  àg(s  on  troisième  lieu  il  faut  encore  remar- 
quer ([ue  ces  enfants,  vivant  dans  divers  quartiers  de  la  ville  dans 
des  conditions  hygiéniques  très  défavorables,  puisque  la  diarrhée 
y  règne  en  permanence,  sont  pour  la  plupart  apportés  à  l'établis- 
sement dans  un  état  déjà  avancé  de  la  maladie. 

VI)  Nous  ne  pouvons  pas  porter  un  jugement  strict  sur  la 
différence  de  la  t(Mnpérature  du  li([uide  employé,  attendu  que  le 
nombre  de  cas  ne  fut  pas  le  même  pour  chaiiue  température.  Nous 
avons  eu  21  cas  pour  la  température  d(^  40"  C,  i)  cas  pour  la  tem- 
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pératuro  de  43*"  C,  3  cas  pour  celle  de  42**  ('.,  3  cas  pour  la  tem- 
pérature de  41**  et  2  cas  pour  celle  de  44".  Il  nous  est  loisible  ce- 
pendant (par  ce  que  nous  avons  vu)  de  porter  ce  jugement  hypo- 
thétique que  la  meilleure  température  du  liquide  employé  pour  le 
lavage  est  celle  de  40*'  C,  42\ 

VU)  Les  lavages  intestinaux  à  haute  température,  en  plus  du 
résultai  connu  des  irrigations  intestinales,  de  calmer  la  soif  des 
petits  malades,  d'élever  la  tension  vîisculaire  (car  une  partie  de 
l'eau  du  lavage  est  absorbée),  de  ralentir  le  pouls  et  de  donner  de 
la  force  à  l'enfant,  ont  encore  lavantage  d'agir  avec  efficacité 
contre  les  hémorrhagies  intestinales  et  en  mémo  temps  de  faciliter 
l'introduction  de  la  sonde  dans  l'intestin  à  cause  de  la  grande  cha- 
leur du  liquide,  qui  éloigne  les  obstacles  causés  par  les  contra- 
ctions quel(iuefois  tétaniques  du  rectum. 

Indication  des  lavoffcs  inteHlinnux  à  haute  température 

liCS  lavag(»s  tout  d'abord  ne  sont  pas  volontiers  acceptés  par 
les  parents;  c  est  pour  cette  raison  et  encore  parce  que  les  famil- 
les pauvres  vivent,  pour  la  plupart,  dans  des  conditions  si  défa- 
vorables qu'il  est  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d'ap- 
l)li([uer  chez  ell(»s  une  pareille  opération,  {{iw  nous  nous  bornons 
à  recommand(»r  b^s  observations  suivantes: 

Nous  pralicpions  les  lavages 

I.  lors(iue  I  (Mitérocolite  nous  paraît  tçravt^; 

II.  lorscpu»  les  symptômes  locaux,  quel  (jue  soit  leur  ileuré 
d'int(Misité,  n'ont  pas  montré  une  amélioration  évidente  par  la  diétr 
rigoureuse  (»t  les  autri^s  moyens  thérapeutiques  emi)loyés  dans  C(»s 
circonstanc(»s  ; 

m.  lors(ïue  co(»xiste  une  hémorrha«;i(*  de  l'intestin; 

Il  n'y  a  pas  <le  circonstances  (pii  parlent  contre  l'emploi  de» 
la  haute  tcMupérature  dans  Icîs  lavaj^es,  attendu  qu(»  les  enfants  la 
supi>ortent  très  bicMi  et  sont  bien  souvent  insensiblement  ameiu*s 
à  un  sommeil  doux  et  bienfaisant. 

UaIM'oHT  Dr  DR.  Macahoxopoilos 

Trniirhtrnf  dr  rrnirnuolilt'  par  les  larai/rs  srlou  In  nirthotlr  du  dr.Sp.  Canirassi/is 

I'  ma.  Marir  Tz.,  Am'*e  do  7  mois,  tiourritun»  mixte.  A  notre  arrivée  nous 
avons  tnmvi'  IN'iifant  upii  \lejmis  trois  jours  paraissait  in(|iiiète.  avait  continuel- 
lement la  lièvre,  «les  vomissements,  des  évacuations  murti-sanguiuolentes,  10  à  12 
;>ar  jt)uri  de  mauvaise  mine;  elle  était  a]>attue,  très  pâle  et  peignant  sans  cessi»^ 
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fièvre  à  l'aisselle  38o3.  pouls  peu  sensible  et  très  fréquent,  le  regard  est  inquiet, 
les  yeux  sont  hâves  et  cernés,  langue  chargée  et  sèche  avec  une  soif  ardente,  le 
sommeil  inquiet,  petit  gonflement  du  foie  et  de  la  rate,  l'urine  en  petite  quantité;  les 
•évacuations,  accompagnées  de  légères  épreintes,  sont  liquides,  mucosanguinolentes, 
vertes,  de  mauvaise  odeur  et  au  nombre  de  18  en  24  heures.  Traitement  :  Sulfate 
de  soude,  diète  hydri<[ue  de  24  heures,  lait  de  sa  mère  et  bains  fièdes.  L'enfant 
est  tant  soit  peu  mieux,  c.-à  -d ,  les  vomissements  sont  plus  ran^s,  la  soif  est  dimi- 
nuée, les  évacuations  sont  moins  sanguinolentes,  mais  de  la  même  couleur  et  con- 
sistance et  14  en  24  heures. 

Nous  avons  alors  pratiqué  un  lavage  intestinal  à  41«  C  avec  une  décoction 
très  légère  de  graines  de  lin  et  voici  le  résultat:  l»  Durant  le  lavage  l'enfant  s'est 
assoupie  et  a  continué  à  dormir  [>endant  4  heures  sans  interruption  2;  La  lièvre 
•est  tombée  à  37"  C.  et  le  p(»uk  est  a.s.sez  plein  :  3)  Les  vomissements  ont  cessé:  4) 
L'urine  est  devenue  abondante:  5»  Le  nombre  des  évacuations  est  diminué  de 
moitié  et  leur  consistance  modifiée,  un  peu  sanguinolentes,  bien  vertes  et  sans 
•épreintes. 

Le  lendemain,  le  piMils  est  plein,  l'enfant  ])araît  bien  dispos,  elle  tette  avec 
force  le  sein,  mais  elle  a  peu  d'urine,  on  aperçoit  une  augmentation  du  nombre 
•d'évacuations  avec  de  légères  épreintes,  leur  ccmsislance  continue  h  être  la  même. 

Nous  avons  donc  pratiqué  un  sect)nd  lavajîe  à  41'»  C,  avec  la  même  dé- 
coction. 

Troi.s  heures  aprè.s,  1  enfan»  jiisse  en  abondance  ;  ce  n'est  que  14  heures  après 
•qu'elle  a  eu  (î  évacuations  dans  I  esj)ace  de  24  beures  avec  une  consistance  muco- 
purulente,  sans  sang,  sans  odeur  ni  épreintes. 

Le  jour  suivant,  n'ayant  eu  (lue  cin(i  évacuations  jaunes  vertes,  plutôt  féca- 
îles,  nous  n'avons  pas  fait  d'autre  lavage. 

La  petite  patiente  entre  en  couvalesrenre 

2f  ras.  Marie  Dial,  âgée  de  7  mois,  nourrie  au  sein,  ii'eiifant,  stmffrant 
•déjà  depuis  cinq  jours,  est  pâle,  abattue,  les  cbairs  sont  flasques,  le  regard  est 
inquiet,  la  soif  e?t  ardente,  la  langue  est  rbargoe,  rouge  à  ses  |M)rds,  l'haleine 
.est  aigre,  elle  a  une  légère  stomatite  ér\  thémateuse  :  le  ventre  est  ballonné  et 
douloureux,  les  évacuations,  au  nombre  de  10  dans  les  24  heures,  muqueuses,  à  pei- 
ne vertes,  à  stries  de  sang,  accomjiagnées  de  fortes  épreintes  et  une  légère  baisse 
•du  rectum:  fièvre  39^.3;  resjuration  (îS  par  Miinute:  à  l'auscultation  on  entend 
■des  râles  sibilants  et  sous-crépitants  généralisés. 

Traitement  :  Léger  purgatif,  diète  liydri([u«»  de  IS  heures,  lait  de  sa  mère. 
La  fièvre  tombe  à  38«.(),  respirations  56,  1  état  général  reste  le  même,  évacua- 
tions muqueuses,  vertes,  au  nond)re  de  1(>  dans  les  24  heures  avec  le  même  de- 
.cré  d'épreintes. 

Après  un  lavage  intestinal  à  41"  C  avec  une  décoction  très  légère  de  grai- 
nes de  lin,  nous  avons  remarqué  (jue  l'enfant,  iiKiuiète  avant,  se  calme  pendant  le 
lavage,  s'endort  même  et  continue  à  dormir  pendant  deux  heures,  la  lièvre  tombe 
.à  37":  l'enfant  a  pissé  deux  fois  dans  1  espace  de  G  heures  sans  avoir  d'évacua- 
tions pendant  ce  temps. 

La  i)etite  patiente  [»arait  plus  tranquille  et  mieux  disposée:  elle  prend  le  sein 
Avec  avidité;  les  symptômes  «lu  côté  de  la   poitrine   paraissent  améliorés  :  elle  a 
cinq  évacuations  dans  les  24  heures,  dont  trois  sont  muqueuses  et  purulentes,  et 
des   deux    autres  mucofécales.    L'état  ainsi  amélioré,  la  petite  malade,  maintenant. 
tTonstipée,  .est  guérie  deux  jours  après. 
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•V  cas.  Chriatofore  Acr.,  ftçé  de  14  mois,  nourriture  mixle.  I/enfant  souf- 
fre de  diarrh(>e  chronique,  compliquée  d'entérocolite;  il  est  atrophié;  fièvre  38'>.3^ 
pouls  à  peine  sensible;  il  a  lA  évacuations  en  24  heures,  muco-purulentes, à  stries 
de  sanf;  et  à  éprcintes  médiocres. 

Traitement:  Diète  hydrique  de  24  heures,  lait  de  nourrice.  Son  état  restant 
le  même,  nous  avons  pratiqué  trois  lavages  intestinaux  à  40°  C.  avec  une  légère 
<lécoction  de  graines  d»?  lin.  Après  le  troisième  lavage,  le  nombre  des  évacuations 
est  réduit  à  5  dans  les  24  hiMires,  leur  consistanc»^  continue  à  être  la  même,  mais 
sans  épri'intes;  l'enfant  commence  à  rt^prendn'.  le  pouls  est  plein,  pas  de  fièvre. 
Les  évacMiations  devenant  graduellement  plus  fécales,  la  guérison  est  complète- 
cinq  jours  après. 

4f  cas.  Léonidas  Ph.,  âgé  de  12  mois,  nourriture  mixte;  il  souffre  depuis 
huit  jours  d'entérocolite  sans  lièvre:  son' état  général  parait  assez  bon;  il  a  de  10- 
14  évacuations  en  24  heures,  muco-sanguinolentes,  accompagnées  de  fortes  éprein- 
tes  et  d'un  léger  prolapsus  du  rectum. 

Api-ès  ime  diète  hydriqiie  et  hî  lait  de  sa  mère,  la  couleur  et  la  consistance 
des  selles  ne  sont  pas  changées  et  le  nombre  des  évacuations  n'a  pas  du  tuut 
diminué.  Nods  avons  donc  pratiqué  d(Mix  lavage.s  intestinaux  à  l'eau  bouillie  de 
41'»  C.  dans  les  24  heures.  Ayant  ainsi  réussi  à  modifier  sensiblement  la  consis- 
tance et  à  en  réduire  le  nombre  à  4  dans  les  24  heures,  la  guérison  se  tit  en  48 
heures 

5<  cas.  Procopios  D.,  âgé  de  4  ans,  robuste.  L'enfant,  ayant  depuis  6  jours  la 
rougeole  compliquée  «l'entérocolite,  a  des  évacuations  muco-sanguinolentes  toutes 
les  heures.  Malgré  l'application  do  la  diète  rigoureuse  et  des  lavages  intestinaux  avec 
une  décoction  légère  d<*  40  —  4''>  C  ,  la  consistanc<'  des  évacuations  n'est  pas  mo- 
diliée,  mais  leur  nombre  est  diminué  de  24  à  16,  et  elles  continuent  à  être  dans  le 
mémo  état  pendant  toute  la  période  de  l'éruption,  ]>our  se  modifier  et  diminuer 
graduellement  dès  quo  la  dosquainatiun  eut  coiinnenré 

6'  vas.  J»»an  I)..  âgé  do  2  ans.  l*i'ndanl  la  porio<|o  do  l'éniphon  de  la  rougonlo 
il  so  présente  chez  l'enfant  d(  s  syniptônïos  d'entêrocolile  à  évacuations  nnnjueust'S 
liquides,  de  l(i  à  *2()  en  24  iieures,  ac('oiiq»agné«.'s  d'épriMutes  médiocres.  L'ap|di- 
cation  des  lavages  aNec  une  décoction  d«»  «i^raines  de  lin  à  41"  (.'.  a  eu  pour  ré- 
sultat de  diminuer  un  peu  le  nombre  des  évacuations,  sans  changer  leur  consis- 
tance ni  ditninuer  les  épreintes,  néanmoins  1  entéroeolile  a  cédé  à  la  lin  de  la  pé- 
riode de  la  des(|uaniation. 

r*^  ras.  (ieorgia.  âgée  de  .S  mois,  prénjahirémenl  sevrée,  a  une  dy.spepsi«» 
chronique  coni|)liquée  d'ontéroculih»  à  évacuations  muco  sanguinolentes,  do  10  à  12 
eu  24  heures,  l'n  lavage  intestinal  à  l'eau  bnuillio  do  41'»  ('.  a  ou  raison  de  la  ma- 
ladie en  deux  jours 

Jiuft-wrnt  :  li  hésitation  avec  la<|uelle  nous  avons,  pour  la  première  ftûs, 
élevé  la  tempérai ure  des  lavag«»s  à  40"^,('.  et  41-^  C.  n  a  pas  lardé  de  se  chaiijrer 
en  a>surance  4S  heures  après,  à  la  >uile  di»  1  excellent  résultat  obtorni  par  les  la- 
vages, résultat  qu'aucun  autre  traileuH-nt  «Muployé  dans  les  mémos  circonstances 
n  a  pu  attein<ln'.  attendu  qu»»  dans  tous  les  cas  précédenunent  décrits,  sauf  ci»ux 
do  la  r»Mige<»|i',  in»us  avons  eu  comme  résultai  : 

P'      1/abai^siMuent  de  la  lièvre  de  I"  à  1'*.;"); 

2"      Le  sumnieil  ilan<  lequi»!  tombaient  les  enfants  durant  le  lavag»*; 

.'V'-- L  augmentatiun  tie  la  tiMjsion  artéri«'lli*  ; 

4"  —  L'i'X'Ti'ticMi  ab'Midante  d»*  l'urine  ; 
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5«  —  La  diminution  du  tiers  et  quelquefois  du  quart  du  nombre  des  évacua- 
tions; 

60  —  La  vitesse  de  la  modification"  de  la  consistance  des  évacuations  vers  le 
fécal  ; 

7«  —  La  diminution  des  éprointes. 

Dans  les  cas  où  1  entérocolite  est  une  complication  de  la  rougeole,  l'inter- 
vention par  les  lavages  est  moins  eflirace. 

Conclusion.  Par  les  lavages  intestinaux  à  la  température  de  40'>  à  41°  C,  la 
maladif*  est  amenée  à  un  caractère  avortif.  —  Signé:  Dr.  (!.  Macaronopf)nh8. 

Rapport  dit  Dr.  Valtsis 
Traitement  de  l  entcrorolite  par  les  îavayrs  selon  la  méthode  dn  dr.  Caravansilis 

If  eau.  I.  P.,  ;\gé  de  18  mois,  sevré  I/enfant  ayant  souffert  d'une  gastro-en 
térite  simple  pendant  un  mois,  est  attaqué  d'une  entérocolite  intense  avec  les; 
symptômes  suivants  :  l'enfant  est  complètement  épuisé  avec  des  yeux  hâves,  geignant 
conlinuellement;  la  langue  «st  chargée,  sèche  et  rouge  aux  bords;  les  lèvres  sont 
brûlées,  la  soif  est  excessive,  le  ventre  est  un  peu  ballonné  et  douloureux  par 
pressiim  sur  le  côté  du  coîcum  descendant;  il  y  a  un  léger  affaissement  du  rectum 
par  suite  d'épreintes  fréquentes  et  fortes:  fièvre  à  l'aisselle  39,5;  les  selles  sont 
spumeuses,  à  stries  de  sang,  opaciues  et  gluantes  avec  peu  de  caséine  coagulée,, 
accompagnées  de  coliques  et  de  bien  fortes  épreinles  se  répétant  tons  les  ({uarts 
il  heure;  de  rares  vomissements. 

Après  un  traitement  de  trois  jours,  pendant  lequel  nous  avons  employé 
riiuile  de  ricin,  la  diète  hydrique  pendant  12  h«Mires  suivit;  du  lait  d'ànesse,  le 
calomel  musqué  tontes  les  deux  heures  à  5  mg.  la  doso,  des  compresses  chaudes 
sur  le  ventre  et  des  bains  sinapisés.  Voyant,  malgré  tout,  1  état  de  l'enfant  s  em- 
pirer, nous  avons  prati(fué  un  lavage  intestinal  à  l'eau  bouillie  de  4*2«'  C,  ce  que 
nous  ne  sommes  parvenu  à  accomplir  (fu'avec  beaucoup  de  patience  et  de  persévé- 
rance, vu  que  l'anus  et  le  rectum  étaient  tellement  contractés  qu'il  était  extrême- 
ment difficile  d'y  introduire  la  st)nde.  Après  le  lavage,  l'enfant,  calmé,  se  ranim**. 
les  coliques  et  les  épreintes  sont  dimiiuiées  et  les  évacuations  n'ont  lieu  qu<»  toutes 
les  deux  heures;  le  lendemain,  le  mieux  se  poursuit  de  même.  Nous  avons  donc 
continué  les  lavages  pendant  cincj  jours  avec  le  même  traitement  int<?rne  et  la 
même  diète,  ce  qui  a  eu  pour  résultat  une  amélioration  graduelle  évidente.  Après 
le  sixième  lavage,  les  coli(iues  disparai.ssont,  les  épreint**s  sont  à  peine  sensibles 
et  les  selles  commencent  à  devenir  plus  normales.  Nous  avons  alors  continué  le 
lait  d  ànesse  et  envoyé  1  enfant  à  la  campagne  pour  y  compléter  sa  convalescence. 

•^'"  cas.  Ev.  Phil.,  îlgé  de  15  mois,  enfant  robuste  et  bien  développé;  nourriture 
mixte;  il  a  eu  plusieurs  accès  de  gastro-entérite  simple  j)endant  17  j(mrs  quand  il 
est  attaqué  d  entérocolite.  C  est  à  ce  moment  (jue  nous  sommes  appelés  auprès 
du  petit  malade  dont  voici  I  état:  L  enfant  a  bonne  mine,  il  a  des  coliques  par  mo- 
ments; sa  langue  est  chargée,  I  haleine  aigre;  le  ventre  est  ballonné  et  douloureux,. 
lièvre  38«;  les  .selles  sont  nmco-fécales,  à  peine  sanguinolentes,  d  une  odeur  fétide 
et  nauséabonde,  abondantes  en  quantité,  8-10  dans  les  24  heures,  à  médiocres  coli- 
ques et  épreintes.  Traitement:  Huile  de  ricin,  calomel  à  des  doses  de  1  cgr.  toutes 
les  2  heures.  Ce  traitement  fut  contiiuié  pendant  trois  jours  sans  que  nous  puis- 
sions remaniuer  d'auln?s  améliorations  que  la  disparition  de  l'odtMir  nauséabonde- 
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.■et  fétide  «les  évacuations.    Nous  avons  alors  proposé  le  lavage  intestinal  à  haute 
température,  mais  les  parents  s'y  sont  positivement  opposés  et  ont  appelé  un  autre 
:  spécialiste  en  consultation.    Celui-ci,  entrant  dans  les  vues  des  parents,  a  pérem- 
ptoirement  rejeté  le  traitement  au  lavage  et  conseillé  de  continuer  la  diète  com- 
mencée en    y    ajoutant    le  tannigène.    Cependant,  voyant    la  maladie  faire  des 
, progrès   et  1  état  du   malade  s'empirer,  nous   avons   pris  sous   notre    responsabi- 
lité le  lavage,  que  nous  avons  effoctivenient  pratiqué  le  10»*  j  -ur  après  notre  inter- 
vention  avec   de  l'eau   bouillie   et  à  une  température  de  42«>  C.  I/enfant  est  resté 
•calme  pendant  l'opération  et  l'effet  en  fut  sensible,  car  la  c<jnsistance  des  évacua- 
tions se  trouvait  améliorée,  les  coliques  et  les  épreinies  étaient  presque  disparues. 
En  présence  de  cette  améli(>ration,  nous  avons  continué  pendant  4  jours  à  prati- 
quer un  lavage  toutes  les  24  heures  h  la  même  température,  continuant  en  même 
temps  le  calomel  et  le  lait  de  la  mère.   Après  le  cinquième  et  dernier  lavage.  Ten- 
téroc.olite  s'est  transformée  en  gastro-entérite  simple  giiérie  en  cinq  jours 

3*  cas.  Dem.  R.,  âgé  de  5'/?  mois,  sevré,  enfant  bien  développé  et  robuste,  est 
.attaqué  d'une  gastro-entérite  simple,  transformée  le  3«'  jour  en  entérocolite:  il  est 
agité,  se  rouh'  dans  son  Lit  et  pousse  des  cris  à  cause  des  fortes  coliques  dont  il 
.est  saisi,  fièvre  40^^  (.\,  langue  chargée,  soif  ardente,  ventre  peu  ballonné  et  doidou- 
.reux,  vomissements,  des  évacuations  bien  fréquentes,  mucofécales  et  sanguino- 
lentes, avec  épreintes. 

Traitement:  Huile  de  ricin,  bain  tiède  sinapisé  et  diète  hydrique  de  24  heu- 
res, acide  lactique  avec  sirop  de  papaïne.  Par  ce  traitement  les  vomissements 
•  cessent,  les  coli(jues  sont  diminuées,  mais  elles  se  répètent  dès  que  nous  essaytm» 
de  lui  donner  le  lait  de  vache  de  sorte  que  nous  nous  sommes  vus  obligés  de  lui 
donner  «lu  lait  d'Anesse,  du  calomel  à  dose  de  5  mg  toutes  les  2  heures  pendant 
.deux  jours  consécutifs.  Cependant,  l'état  en  général  continue  à  être  le  même  sauf 
îles  vomissements  qui  sont  ilisj»arus.  C'«'st  alors  qu<»  nous  avons  |)ratiqué  «leux 
lavages  à  1  «'au  bouillie  de  42"  C.  en  24  heures  et  nous  les  avons  continués  p«>ndan1 
deux  jours  consécutifs  à  raLson  «l'un  lava«e  toutes  les  24  heun's:  après  cela,  l'en- 
fant n'a  plus  de  fièvre  et  seulement  trois  évacuations  pn»s(|ue  normales  dans  les 
24  h«*ures,  «le  s<>ft<«  qu  apr<'»s  avoir  administré  le  lait  d  ànesse  pendant  une  semaine 
suivi  du  régime  j»rimitif  ensuite,  il  est  guéri. 

-/'•  nifi,  (rcorgf»  I).,  Agé  de  î)  mois,  presque  sevré,  souffrant  depuis  un 
mois  de  diarrh«''e  chronicfue,  est  attacjué  d'entérocolite. 

I/enfant  est  abattu,  agité,  langue  cliarg«»e,  les  lèvres  sèches,  alt«*ré,  «les  vo- 
missements rares.  «l«»s  évacuations  fr«»«juentes,  mucofécales  à  petits  morceaux  de 
caséine  coagul«''e,  à  stries  de  sang,  av«'c  c«)li(|u«»s  «?t  épreint(*s  m«'»diocres.  lièvre 
.•W"  ('.  Après  la  «lièle  hydri«|ue  de  B  heures,  le  lait  de  la  mère,  l'acide  lactique 
av«M-  sirop  de  pa|)aïne,  nous  avons  réussi  à  fain»  ce3s«*r  l«»s  vomissem«>nts  «»t  la  liè- 
vre, mais  les  autres  syinpt«")nies  «-ontinuant  à  montr«»r  une  aggravation  graduelle 
de  la  mala«lie  pendant  lr«>is  j<Mirs.  nous  avons  cru  devoir  pratiquer  des  lavages 
•intestinaux  et  nous  en  avons  fait  six  à  la  température  de  42"  C,  un  toutes  les  24 
heures,  apr(»s  l«'S(|uels  la  ntaladie  s'est  transformé  en  gastro-ent<'*rite  simple  gu«»rie 
«•n  peu  de  j(»urs. 

.->  nift.  Irène  Th.,  àR<''e  d<»  11  mois:  n«)urriture  mixte,  souffrant  de  diar 
rh«'M*  chronique  complijjUJ'e  denlénxolite,  enfant  tr«''s  atrophié«'  «pii  a  5  à  (3  évacua- 
tions dans  les  24  beuri's  avee  od«*ur  fétide  et  nauséabonde,  lient«'»riques,  à  stries 
«1«»  sang  :  d«'  rares  «-(di'iues  légères  et  de  médiocres  «''preintes  Ayant  persisté  sans 
,r«'*sultat  p<*ndanl  j)lusieurs  j«)urs  dans  b*  traitement  habituel,  nous  avnos  pratiqué 
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4  lavages  à  42'>  C.  dans  les  quatn»  jours  et  nous  avons  ou  la  satisfaction  ilo  voir 
la  maladie  se  transformer  en  gastro-entérite  simple;  mais  quelques  jours  après 
la  maladie  revi<»nt  et  nous  avons  df*  nouveau  pratiqué  4  lavages  en  4  jour»  avec 
le  même  bon  résultat,  de  sorte  que  l'enfant  put  être  envoyé  à  la  campagne  pour  y 
terminer  sa  cnnvaleso'^nre. 

Jufitment  vt  co)ichi8ion: 

I.  Des  peu  de  ras  «lue  nous  avons  devant  nous,  nous  pouvons  jui?er  que 
par  les  lavages  selon  la  méthode  de  M.  Caravassilis  l^s  mliques  cessent  presque 
définitivement  après  le  premier  et  tout  au  plus  ajjrès  le  second  lavage; 

II.  Les  épreintes,  quelque  fortes  qu'elles  srùent,  se  Jiiodilient  après  le  3« 
lavage  et  cessent  complètement  après  le  îV: 

m.     Les  évacuations  perdent  leur  cara'^lère  sanguinolent  : 

IV.  Chaque  lavage  est  suivi  d'un  sommeil  doux  et  calnn*; 

V.  La  durée  de  la  maladie,  suit  intense  >»n  léger»*,  est  raccourcie. 

Nous  .sommes  en  général  très  satisfait  de  ce  mnd»'  de  traitement,  d'autant 
plus  q"ie.  dans  les  cas  que  nous  mentionntms.  nf)us  n'avons  eu  ancurï  cas  funeste 
à  rapporter.  -Signé:  />;•.  l.hiti.  Vtitfzis. 

Rapport  nv  vu,  Kakaxtzalis 
Traiiemvnf  âc  rniIvromUte  par  1rs  hirtif/rs  ut-Ion  la  tm'fhtnlf  itn  (h.Canirfissills 

/'*  ras.  Une  petite  tille  âgée  fie  l.'i  mnis.  nourriture  mixte,  de  constituticm 
nduiste,  a  souffert  pendant  7  jours  d'une  gastr(»-entérite  simple,  quand  le  S"--  jnur 
les  symptômes  d'une  entérocolit»*  se  sont  dérlarés;  les  évacuations  sont  très  fré- 
quentes, minimes  en  quantité,  muqueuses,  purosanguinnlentes,  avec,  en  ))etite  «juan- 
tité.  de  la  caséine  en  morceaux,  d'tnh-ur  nianvaisr  et  accompagnées  d'épreinteN.  vo- 
missements fréquents:  lièvre  ^O'-ô:  pouls  fréquent  et  faible.  Nous  n'avtuis  pas  vu 
une  grande  amélioration  pendant  trois  jours  par  le  trailemeni  de  diète  hvtlrique 
de  iMi  heures.  lait  de  la  mère  et  antisepsie  intestinal»*,  sauf  une  baisse  de  la  tem- 
pératun»  et  une  moindre  fréquence  des  \omissemenls.  Nous  avons  alors  eu  n*- 
coiirs  aux  lavagi's  intestinaux  à  l'eau  bouillie  de  presque  ti")»  C.  dont  nous  av«>ns 
administré  (i  en  .-^  jours  en  donnant  intérienrenKMit  ime  solution  d'acide  borii|ue 
avec  sulfate  d«*  soude  et  la  diète  rigoureuse  Le  résultat  des  lavages  fut  bien  satis- 
faisant ;  l)ans  les  premières  24  lnMires,  les  évac\iati(»ns  sont  diminuées  <le  moitié, 
ainsi  que  la  mauvaise  od«'ur.  leur  ctmsistanee  n'est  plus  aussi  sanguimdente.  b*s 
épreintes  ont  pres<[ue  disparu.  la  lièvre  tond»e  à  37.S.  pouls  fréfjuent,  mais  plein  : 
dans  les  secondes  24  heures,  les  évacuati«)ns  sont  réduites  au  nombn*  de  (>  et  ayant 
perdu  leur  caractère  puro-sariguinulent  :  température  îlO.fî;  aux  .'l''-  24  beun-s,  les 
évacuations  au  nombre  de  4  stmt  nnni'ieuses,  plutôt  liquides  et  un  |)eu  vertes, 
sans  mauvaise  odeur:  température  30.1);  pouls  plein  tant  soit  peu  fréquent. 

Ceci  nous  amène  à  une  gasinientérite  siniple  guérie  en  quelques  jours  par 
une  diète  rigoureuse  et  une  légère  antisepsie  intestinale. 

iif  raJi.  l'n  nourrisson  de  trois  mois,  né  débile,  et  dans  des  conditions  mau- 
vaises, atrophié,  est  attaqué  d'une  enlérocolile:  les  évacuations,  d'ahord  li«fuides, 
vertes,  .sont  devenu^'S  muqueuses,  sanguinolentes,  très  fréquentes  et  acconq»agnées  de 
coliques  et  de  fortes  éj»reintes  :  il  y  a  une  baisse  du  rectum,  fièvre  HS'»,  pouls  fréquent 
et  bien  faible  Traitement:  le  nu**me  que  «lans  le  premier  cas:  l'issue  fut  désagréa- 
ble, l'enfant  meurt  le  lendemain  du  S^-  lavage  à  l.')-47'>  (.',  «juoique  le  nondire  des 
•  évacuations  et  leur   nuiuvaise   odeur  eussent   diminué,   (jue   l^ur  consistance  fût 
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améliorée,  tiuo  les  coliques  et  les  épreintes  fussent  réduites  après  les  premiers  la- 
vages et  que  la  tl^vro,  montée  au  commencement,  fût  tombée  graduellement  à  36o. 

Jugement  :  On  ne  peut  rien  conclure  de  positif  de  ces  deux  cas,  les  deux 
enfants  s'étant  trouvés  dans  des  conditions  bien  différentes:  le  premier,  robuste  et 
Lien  développé  et  d'un  âge  plus  avancé,  pouvait  résister:  le  second,  atrophié,  fai- 
ble et  en  très  bas  Age,  était  prédestiné  à  succomber,  mais  ce  que,  en  dehors  de 
celte  comparaison,  nous  avons  pu  observer,  c'est  que  les  lavages  intestinaux  à  une 
température  de  45-47"  C.  étaient  volontiers  acceptés  par  les  enfants  et,  on  peut  le 
dire,  leur  étaient  agréables;  les  coliques  et  les  épreintes  cessent  presque  dès  le 
commencement,  les  évacuations  diminuent  de  même,  leur  consistance  se  modifie 
vite  pour  le  mieux  et  la  mauvaise  odeur  disparait;  l'enfant  tombe  dans  un  doux 
sommeil  et  devient  graduellement  plus  dispos;  son  pouls  est  plus  plein  parc<»  que,. 
par  les  lavages,  une  quantité  d'eau  est  absorbée  par  1  organisme. 

Après  de  tels  résultats  nous  pouvons  considérer  les  lavages  k  haute  tempé- 
rature dignes  d'une  étude  plus  minutieuse  et  d'une  application  plus  étendue. — Si- 
gné: Dr  Sp.  KarantzaJh. 

RAFPfUtT  DU  DR.  K  ATS  AS 
Traiteiupnt  de  I  entérocolite  par  Jes  InvngeH  scion  la  méthode  du  dr.  CararasuHU 

1  ras.  Milliadcs  Lasc,  âgé  de  13  mois,  nourriture  mixte.  L'enfant  en  assez 
bonne  condition  est  attaqué  d'ontérocolite,  fièvre  .Sft»,  pouls  fréquent, la  langue  char- 
gée, voinisscnionts  assez  fréquents,  les  évacuations  en  grand  nombre,  vertes,  mu- 
queuses, à  stries  de  sang  en  abondance  et  avec  de  la  caséine  coagulée,  accompa- 
gnées de  culi((ucs  et  d'épreintes  ;  le  ventre  est  douloureux  ;  l  enfant  s«^  roule  de 
douleur. 

Après  un  traitement  d  linile  de  ricin,  de  diète  bydricfue,  de  lait  de  sa  mère, 
de  lavernt'iits  à  Tarnidon,  de  «"ataplasines  sur  le  v(Mître  et  d«'  bains,  les  vomisse- 
uHMits  ressent,  les  évacuations  ti>nibHnt  de  20  à  15  dans  les  25  heures  avec  moins 
de  mauvais!»  odeur,  mais  1  élat  du  malade  continuant  à  être  b»  même  pemlant  six 
jours,  la  fièvre  monte  à  ^V3<\  les  ivacuations  reprennent  liMir  mauvaise  odiMir,  les 
épreintes  s'acrentuenl.  ("est  alors  que  nous  avons  prati(fué  avec  le  dr.  C'aravassi- 
lis  un  lavage  à  l'eau  bouillie  de  42"  C.  (|ui  a  eu  pour  résultat  de  n'avoir  d'éva<ua- 
tion  qu'a|irè5î  neuf  heures,  abondante,  muco-férale,  jaune-verte,  avec  peu  tl'épreintes 
et  sans  coliques.  Celle-ei  a  été  suivie  par  d'autres  dans  la  proportitm  «le  7  t?n  15 
heures,  un  jieu  muqueuses,  aerornpa^nées  d'épreintes.  fièvr'»  .SS'».8.  Xous  avtms 
al<»rs  jugé  nécessaire  d'appliquer  un  second  lavage,  après  lequel  le  patient  n'a  eu 
que  cinq  évacuations  dans  les  24  heures. 

A|)rès  trois  antres  lavages,  la  maladie  .se  transforme  en  t;aslro-«»ntérite  sim- 
ple et  l'enfant  entre  en  convalescence. 

Jmjeweut  :  (,'onnne  nous  n'avons  i|u'un  seul  cas  à  rap|>orler.  il  n'y  a  pas 
matière  à  un<»  conclusion  et  nous  devons  nous  bonn.T  à  ne  faire  qu'un  jugement 
par  lequ«d  nous  pcmvons  aflirnuT  que  l'enfant  acceptait  très  bien  le  lavage  à  42'>C.. 
et  ne  s'en  montrait  aucunement  iin-onnnodé.nialcré  la  haute  température  d«»  l'eau  et 
la  longue  durée  du  lavaae,  occasionnée  par  la  grande  quantité  d'eau;  les  coliques 
ont  cédé  après  le  premier  lavaue  et  les  épreintes  ont  sensiblement  diminué: 
la  couleur  des  éva<Miation>î  eorntnenvait  à  devenir  jaune  et  leur  nombre,  qui  était 
diminué  après  le  lavage,  avait  fies  (tendances  d'augmenti^r  «le  nouveau,  si  on  n  y 
avait   pas  nus  obstacle  })ar  d'autres  lavaK«'S     -Sinné:  Dr.  Katms. 
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Conclusions  oénkkalks  du  du.  Cahavassilis 

Par   ce   qui   a   été  exposé  plus  haut,  ou  voit  séparément  les 

jg^M^  a?c^raonts  sur  les  trente-huit  cas  personnels  et  ceux  sur  les  quinze 

c^^M^^  appartenant  à  quatre  de  mes  confrères,  MM.  Macaronopoulos, 

[T^r^ltzis.  Karantzalis  et  Katsas,  c.-à-d.  des  jugements  sur  la  totalité 

^^-=r=i---  s  53  cas. 

Or,   si   nous   nous   appuyons,  en  premier  lieu,  sur  les  juge- 

ji^    -^eients  exposés,  provenant  de  53  cas  et,  en  second  lieu,  sur  un  juge- 

lY^     ^entquil  nous  est  loisible  de  faire  sur  quelques-uns  do  ces  53  cas,  ju- 

g^^_^,    ment  qui  prouvera  que  chez  les  enfants  mentionnés  il  n'y  a  pas  eu 

^■^  ^^- amélioration  dans  la  maladie  par  les  autres  moyens  thérapeutiques, 

^^_i^*au  contraire  on  y  a  vu  une  aggravation  de,rentérocolite,  tandis 

q-M    :^e  par  notre  mode  de  traitement  ces  mêmes  enfants  ont  été  guéris 

^t         même  en  peu  de  jours;  en  troisème  lieu,  puisque  nous  savons  que 

\^-t         traitement  de  Tentérocolite  par  les  autres  modes  thérapeutiques 

e-^rTB^traîne  pour  la  pnipart  une  longue  durée  de  la  maladie  et  que 

tcT^  "utes   les  maladies  de  longue  durée  sont  toujours  suivies  d'une 

c^i=:»nvalescence  tardive,  et  leur  pronostic  devient  problématique,  tan- 

d  m  ss  que  par  notrç  mode  de  traitement  la  durée  de  la  maladie  est 

c^i^^  nsidérablement  réduite;  ru)us  croyons,  par  ce  qui  est  précédem- 

n  -m,  ^nt  exposé,  que  nous  avons  le  droit  de  porter  les  conclusions  sui- 

V  ^-m-ntes    pour   les   lavages    intestinaux    à   haute    tenipérature,  sa- 

l"  Ils  agissent  comme  moyen  topique  important  pour  le  trai- 
tc^^  KTicnt  de  Tentérocolite  de  la  première  enfance; 

2"  Us  réduisent,  la  durée  de   rentérocolite  à   une    moyenne 
d  ^^^  5  à  3  jours  ; 

S'*  Us   diminuent  la  mortalité  provoquée  par  cette  maladie. 
Malheureusement,  il  n*est  pas.  facile  «le  démontrer  par  une  sta- 
li  ^ tique  la  supériorité  de  notre  mode  de  traitement  comparé  aux 
a. ^J  très   méthodes   thérapeutiques   enqjloyées  dans  l<*s  mêmes  cir- 
<! <:> nstances,  étant  donné  que  les  indications  sur  la  base  desquelles 
Ï1.0US  ^vons,  en   ville,   c'mployé   les  lavages   intestinaux  à  haute 
tcsmnérature  isont  bien  restreintes.  Nous  souhaitons  cependant  que 
d'autres  soient  plus  heureux  de  faire  uiie  enquête  statistique  dans 
les  hôpitaux  deâ  enfants  où  les  lavages  intestinaux  à  haute  tem- 
pérature pourrgiient  être  employés  sur  une  plus   grande  échelle. 
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l'éducation  de  la  ronctiOQ  respiratoire  chez  renrant  et  l'adolesceat. 

Par  M.  Matrick  Fat:re,  La  Maloii. 

§  I  —  L  éducation  do  la  fonction  respiratoire  est  possible, 
parce  que  cette  fonction  est  due  au  jeu  des  muscles  du  thorax,  du 
diaphragme  et  du  larynx  soumis  à  l'action  i)sychi(iue.  Sans  doute, 
ces  muscles  ont  aussi  un  mécanisme  réflexe  qui  fonctionne  en 
dehors  de  la  volonté;  mais  celle-ci  est  capable  de  suspendre,  ra- 
lentir, modifier  de  toutes  façons  ce  uiécanisme,  et  même  de  se 
substituer  complètement  à  lui.  De  là,  la  possibilité  d*une  respira- 
tion volontaire  dont  le  rythme,  1  amplitude,  la  profondeur,  peu- 
vent être  réglés  suivant  Téducation. 

L'éducation  de  la  respiration  est  utilej  parce  que  de  nom- 
breux sujets  respirent  mal,  c'est-à-dire  qu'ils  s^  servent  incomplè- 
tement des  ressources  (pie  la  nature  met  à  leur  disi)Osition:  Les 
uns  se  servent  seulement  du  diaphragme  (respiration  diaphragma- 
licjue);— les  autres,  seulement  des  muscles  costaux  (respiration 
costale);— d'autres  respirent  inégalement  des  deux  poumons;  — 
d'autres  ont  eu  des  obstructions  naso-pharyngées  momentanées 
et  ont  pris  l'habitude  d'une  respiration  buccale  superficielle  et 
incomplète;— d'autres  sont  des  atoniques  du  système  musculaire 
et  ne  mettent  en  jeu  leur  musculature  thoracique  que  le  moins 
possibh»,  d  où  une  course  respiratoire  insuffisante,  etc. 

I/education  de  la  fonction  respiratoire  est  «çce.!J.va//-f,  parce  qu'il 
est  des  affections  perturbatrices  de  cette  foïiction  qui  exigent  une 
intervention  médicale  spéciale.  Nous  allons  les  énumérer  plus  loin. 

S  II  -La  fonction  respiratoire  emploie:  L'^  Un  appareil  neu- 
ro-moteur qui  met  en  jeu  le  s(iuelette  (colonne  vertébrale  et  cotes), 
formant  le  soufflet  thoracique;  2."  Des  viscères  (poumons,  petite 
et  «rande  circulations)  dans  lesquels  l'air  inspiré  entre  en  contact 
av<»c  des  tissus  si)écialement  chargés  d'en  absorber  les  parties  nutri- 
tives. Suivant  (|U(^  ces  appareils  seront  l'un  ou  l'autre  lésés,  il  en 
résultera  des  divisions  nécessaires  dans  rensend>le  des  prati(iues 
thérai>(.Miti(iues  ou  projjhylactiques,  constituant  l'éducation  de  la 
fonction  respiratoire.  Mais  parce»  que  ces  études  et  leurs  appli- 
cations ne  sont  pas  encore  assez  répandues  en  France  et  dans 
les  pays  latins,  des  confusions  entre  ces  différentes  espèces,  des 
indications  in<îxact(îs  sur  des  cas  déterminés  y  sont  assez  souvent 
rencontré(*s,  même  dans  des  travaux  récents,  même  dans  des 
ouvrages  classiciues. 
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§  III— Si  les  deux  appareils  soat  en  bon.  état,  le  trouble  de- 
la  respiration  est  alors  purement  fonctionnel  et  des  exercices  très- 
simples  âuffisent  à  le  corriger.  C  est  dans  ce  but  que  dans  diffé- 
rents pays  il  a  été  réglé  certains  exercices-  gymnastiques  ayant 
pour  objet  le  redressement  de  la  colonne  vertébrale,  la  fixation 
de  la  tète  et  de  l'épaule  en  bonne  attitude,  Télévation  des  côtes, 

I  ampliation  thoracique,  etc.  Cest  dans  rE<*ole  de  gymnastique 
suédoise  de  Ling  (1815  à  nos  jours)  et  dans  l'enseignement  fran- 
çais de  Demény  (1880  à  nos  jours)  que  ces  exercices  ont  été  le  mieux 
compris.  Ils  sont  à  la  portée  de  tous  les  médecins,  à  la  seule 
condition  que  ceux-ci  se  soumettent  eux-mêmes  à  un  entraîne- 
ment technique  préalable.  Ils  s'adressent  non  seulement  aux  su- 
jets  atteints  de  perturbation  fonctionnelle  de  la  respiration,  mais 
plus  généralement  à  tous  les  enfants  et  adolescents  dont  on  veut 
améliorer  l'oxydation  et  la  nutrition.  Ils  ont  une  portée  considé- 
rable pour  le  perfectionnement  de  l  espèce,,  la  prophylaxie  des 
maladies  (le  la  nutrition,  des  maladies  pulmonaires,  nerveuses,  etc. 

II  est  donc  à  souhaiter  que  tous  les  médecins  se  mettent  réelle- 
ment au  courant  de  ces  pratiques  et  les  répandent  dans  les  famil- 
les. Ils  peuvent,  même  pour  cela,  se  servir  d'auxiliaires  non  mé- 
decins. En  France,  ce  mouvement  est  déjà  commencé,  d  ailleurs, 
depuis  une  vingtaine  d'années. 

En  quelques  semaines,  ou  quelques  mois  d'exercices,  on  peut 
augmenter  la  quantité  d'air  courant  habituelle  à  chaque  sujet, 
dans  de  très  larges  proportions  (V:i  environ),  voire  môme  la  dou- 
bler (statistique  avec  C.  Keymond  et  (i.  Racine  —  Revue  de  il/érfe- 
cîwe, ,  janvier  1906).  Mais  il  est  indispensable  que  l  enfant  soit 
exercé  en  plein  air  et  autant  que  possible  soumis  pendant  la  cu- 
re à  la  vie  à  la  campagne.  Les  exercices  dans  un  air  confiné 
(salles  de  gymnastique,  salles  d'armes,  salles  d'hôpital,  d'écoles- 
etc.)  doivent  être  proscrits,  à  moins  d  une  très  large  aération.  En 
effet,  l'exercice  respiratoire,  ayant  pour  objet  et  pour  résultat  im- 
médiat une  augmentation  de  la  consommation  d'air,  devient  dan- 
gereux si  cet  air  est  déjà  usiigé  et  chargé  de  principes  toxiques. 
(De  même,  on  ne  doit  pas  faire  de  la  suralimentation  avec  des^ 
aliments  avariés.) 

§  IV  -Si  le  sujet  n'a  pas  de  lésions  de  l'appareil  neuro-mo- 
teur et  du  squelette,  mais  des  lésions  des  organes  de  l  hématose, 
les  exercices  respiratoires  peuvent  alors  avoir  pour  objet  spécial 
la  cure  de  ces  lésions.  Mais  ils  exigent  alors  des  précautions  ex- 
ceptionnelles, et  ne  peuvent  être  faits  q,\uy  par  le  médecin  lui-mê- 
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me  et  à  la  condition  qn'il  soit  avisé,  prudent,  et  spécialement 
instruit.  Les  résultats  de  cette  atmothérapie  sont  encore  contro- 
versés sur  plusieurs  points.  Il  paraît  indiqué  de  les  rechercher 
dans  beaucoup  d'affections  du  poumon,  des  plèvres,  du  cœur 
et,  plus  encore,  dans  les  états  généraux  appelés  chlorose,  ané- 
mie, etc. 

§  V— Lorsque  le  système  neuro-moteur  est  lésé,  il  ne  peut 
plus  être  question  de  faire  exécuter  s(Milement  aux  sujets  (comme 
dans  les  cas  précédents)  des  mouvements  respiratoires,  presque 
toujours  volontaires,  car  c'est  i)récisément  le  mouvement  volontai- 
re qui  est  impossible  ou  compromis.  Ici,  l'éducation  de  la  respi- 
ration comprend  des  mouvements  passifs,  avec  ou  sans  résis- 
tance, exigeant  remploi  d'appareils  spéciaux,  d'aides  expérimentés 
et  la  collaboration  de  la  mécanothérapie  et  de  l'orthopédie.  11  est 
évident  qu'en  ce  cas  la  pratique  médicale  courante  ne  pejit  plus 
suffire  aux  indications  et  qu  il  faut  avoir  recours  à  la  spéciali- 
sation, comme  lorsqu'il  s'agit  de  certaine  opération  chirurgicale 
«péciale  et  compliquée.  I^e  traitement  d'une  scoliose,  d  une  dé- 
viation vertébrale,  d  une  insuffisance  thoracique  vraie,  d  une 
paralysie  du  diaphragme,  incoordination  des  muscles  du  thorax 
ou  de  la  colonne  vertébrale,  exige  des  techniques  nettement  diffé- 
renciées. En  outre,  les  résultats  sont  beaucoup  plus  lents  et  diffi- 
€ultueux  à  obtenir  que  dans  les  catégories  précédentes,  où  des 
exen-ices  très  simples  ont  souvent  des  effets  rapides  et  (considé- 
rables. 

(Aprt'Sfni(li) 

(Sou}t  sections  dr  Médcrinc  et  <h  Chhurijic  n'unirs) 
I'n''si<lenro:  MM.  Dias  d'Almkida  et  AiGrsTK  Uroca 


Traitement  de  la  tuberculose  abdominale 

Par  M.  A.  Huuca,  Paris  (v.  pago  44'. 
hiscrsMuN' 

M.  Pktkus:  J<*  suis  nuMlcriii,  mais  je  n^  suis  pas  tout  à  fait  dr  l'avis  df  .M, 
Broca  et  jo  rrois  quo  la  cliirurgio  \)vu\  enrnrt'  sauvt^r  ifuclqui'S  cas  qui  sont  p».*nUia 
quand  nn  Ips  traite  siMilonionI  |)ar  la  uitMlccine  et  la  suralinuMitatiori. 

M.  Broca  donne  la  slatistiipie  des  onfants  mal  nourris,  placés  dans  les  hôpi- 
taux où  l'amélioration  seule  du  régime  pout  guérir  la  tuberculost*  périlonéale.  Mais 
quand  on  prend  les  chilTrcs  concernant  les  malades  di»  la  clientèle  bien  située,  (pii 
nourrit  toujours  hi«Mi,  même  trop  bieti.  ses  tMifants,  «m  r«»çoit  l'impression  que  la 
nourriture  s«Mdc  ne  fait  pas  assez  et  qu'il  faut  recourir  au  liistouri. 

M.    Hariiakix:    .le  |»uis  a|q)orter  un  cas  de  tuberculose  péritonéale  avec  a** 
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'Cite  chez  un  jeune  garvon  de  sept  ans  opéré  par  moi  en  juin  1900.  La  simple  inri- 
siun  suus-ombilicale.  faite  après  deux  mois  d'immobilisation  sans  amélioration 
donne  issue  à  6  ou  8  litres  de  liquide. 

L'enfant   était   dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  vivait  à  la  campagne  et 
fut  opéré  chez  ses  parents. 

La  guérison  suivit  immédiatement  l'opératicm  et  s'est  ïuaintenue  parfaite. 

M.  Princktkau:  J'ai  observé  un  certain  nombre  de  péritonites  tuberculeuses, 
une  dizaine  environ,  dont  les  unes  chez  des  adultes  et  les  autres  chez  des  enfants. 
Le  plus  souvent,  j'ai  eu  affaire  à  des  péritonites  tuberculeuses  hocalisées,  tubercu- 
lose iléoappendiculaire,  4  cas  opérés  dont  trois  guéris;  tuberculose  des  organes  pel- 
viens, 3  cas  dont  un  opéré  |»ar  castration  utéro-ovarienne,  avec  utérus  didelphe, 
guéri.  Les  deux  autres  non  opérés  se  sont  comportés  diflérenunent  :  l'une  des  jeu- 
nes tilles  est  morte  et  l'autre  a  guéri  sous  l'influence  d'injections  d  huile  gaïacolée 
iodoformée,  formule  du  prof.  Picot,  de  Bordeaux.  Un  cas  de  périîonite  périombili- 
cale  a   succombé  un  mois  après  intervention  à  la  suite  d'une  scarlatine  violente. 

Deux  fois  je  me  suis  tr(»uvé  en  présence  de  péritonite  généralisée  à  forme 
ascitique.  Dans  le  premier  cas,  jeune  homme,  la  guérison  opératoire  est  survenue, 
mais  la  mort  s'est  produite  8  mois  après  par  tuberculose  générali.«;ée. 

Le  second  cas  <*st  le  plus  intéressant,  car  les  deux  traitements  médical  et  chi- 
rurgical se  sont  succédés  dans  un  ordre  inverse  à  celui  qui  est  habituel.  La  jeune 
femme  dont  il  s'agit,  Agée  de  24  ans,  récomment  mariée,  avait  vu  survenir  six 
mois  avant  un  ballonnt*nient  du  ventre  qui  n'avait  fait  que  progresifeer.  Cette  jeune 
femme,  dont  la  digestion  et  la  respiraticm  mémo  étaient  généos  par  rab«)ndance  de 
répanchemi^nt,  fut  envoyée  à  Bordeaux  avec  le  diagnostic  de  péritonite  tubercu- 
leuse aux  tins  d'opération. 

J'ai  pratiqué  la  laparotomie  et  je  suis  tond)é  sur  une  vaste  péritonite  géné- 
ralisée avec  liquide  très  abondant  et  un  péritoine  tant  pariétal  que  viscéral  parse- 
mé sur  toute  sa  surface  de  granulations  tellement  serrées  que  toute  cette  surface 
au  contact  de  l'air  laissait  transsuder  un  peu  de  sang.  Le  plus  léger  attouchement, 
même  avec  les  compresses  stérilisées,  faisait  écouler  du  sang.  Je  me  suis  donc 
contenté  d'évacuer  le  liquide  et  j'ai  fermé  la  plaie  sousond>ilicale  par  deux  plans 
<le  sutun?. 

La  guérison  opératoire  a  été  obtenue  très  pronq)tement  et  la  réunion  par 
première  intention  s'est  faite  en  12  jours. 

La  jeune  malade  rentrait  au  20<'  jour  dans  sa  famille,  considérablement 
améliorée,  eu  tous  cas  très  soulagée. 

L'n  mois  plus  tard,  son  médecin  ordinaire  m'écrivait  que  l'épanchement  in- 
tra-abdominal  se  reproduisait,  que  la  gène  respiratoire  ot  digestive  recoimnençait 
et  me  demandait  s'il  ne  faudrait  pas  recourir  à  une  laparotomie  itérative.  Je  lui 
conseillai  de  faire  tous  les  4  jours  une  injection  sous-cutanée  d'tiiule  gaïacolée 
iodoformée  à  la  dose  de  4  à  5  ce.  Ce  traitement  purement  nu'dical  a  eu  pour  ré- 
sultat de  faire  rétrocéder  l'ascite,  de  ranimer  l'appétit  et  d'augmenter  les  forces  de 
la  malade.  Bien  que  cette  jeune  femme  ne  soit  pas  hors  d'affaire,  car  il  n'y  a  que 
deux  mois  que  cette  dernièn*  ph;>8e  d'amélioration  s'est  produite,  je  considère 
néanmoins  que  l'association  des  traitements  chirurgical  et  nuMlical  dont  il  n'a  pas 
été  question  pourrait  peut-être  donner  des  résultats  satisfaisants  en  utilisant  des 
forces  parallèles  et  qui,  Jans  tous  les  cas,  ne  sauraient  se  contrarier. 

M.  Salazar  de  ^orsA  :  J'ai  aussi  exécuté  des  laparotomies  avec  du  résul- 
tat  sur  bien  des  enfants  atteints  de  la  forme  asciticfue  de  péritonite  tuberculeuse. 

XV  C  .  I.  M.  —  rhOUïRIi:  22 
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Je  rapporterai  deux  cas  s<Milemont: 

Le  premier  fut  celui  d'un  enfant  supposé  guéri  d'une  tuberculose  ascitique  et 
qui  était  porteur  d'une  hernie.  Quand  je  vais  l'opérer  de  sa  hernie,  je  reconnais 
qu'il  a  dans  le  sac  des  tubercules  Rris:  le  péritoine  étant  ouvert  plus  largement, 
j'ai  pu  vérilier  que  sa  tuberculose  n'était  nullement  guérie 

L'autre  malade  avait  une  ascilc*  qu  on  ne  peut  expli(iuer  par  lésion  soit  du. 
foie,  soit  des  reins  ou  du  co^ur.  Diagnostic:  ascile  tuberculeuse.  J'opère  le  petit 
malade  par  laparotomie  infra-pubicpie  et  je  vérilie  que  le  péritoine  est  sain.  L'ascite- 
se  reproduit  et  quelques  semâmes  a|>rès  commencent  à  se  présenter  des  symptômes 
de  lésion  cardiaque,  avec  symphyse  péricanliaque. 

A  l'autopsie,  on  reconnaît  qu'il  existait  une  péricardite  tuberculeuse  avec 
symphyse  consécutive  à  une  péritonite  tuberculeuse  sub-diaphragmatique,  où  les 
lésions  étaient  très  avancées.  Du  lïioins  avant  r«)péralion,  le  malade  ne  présentait 
rien  dn  côté  du  cœur.  Le  reste  de  la  cavité  péritonéale  était  plein  de  granulation» 
tuberculeuses  jeunes  et  évidemment  secondaires  aux  lésions  subdiapbragmatiques. 
Partant  l'ascite  était  primitivement  pro<luile  par  les  lésions  tuberculeuses  sub-dia- 
pbragmati(]ues  et  on  comprend  alors  l'échec  de  la  laparotomie  infra  pubique  d'abord 
exécutée. 

M.  KiRMissoN:  Je  m  associe  entièrement  aux  conclusions  très  sages  du  rap- 
port de  M.  Hroca.  Comme  lui,  je  pense  que  1  intervention  chirurgicale  dans  le  trai- 
tement de  la  péritonite  tuberculeuse  chez  1  enfant  ne  doit  constituer,  qu'une  exce- 
ption. C'est  surtout  dans  les  formes  asciliques  généralisées  ou  enkystées  que  l'in- 
tervention chirurgicale  peut  fournir  un  bon  résultat.  A  cet  égard  je  rappellerai  le- 
cas  d'une  petite  lille  de  4  ans  opérée  autrefois  par  moi  dans  le  service  du  prof.  Pi- 
nard; elle  reste  aujcmrd'hui  guérie,  16  ans  après  l'opération.  Puisqu'il  a  été  ques- 
tion de  l'occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse,  je  rappellerai 
également  un  fait  de  cette  nature  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  il  y  a  un  an* 
dans  mon  service  des  Enfants  malades,  chez  une  jeune  tille  de  13  ans  La  laparo- 
tomie nous  permit  de  constater  une  coudure  de  l'intestin  en  deux  points,  coudure 
maintenue  par  des  brides  péritouéales.  L'intervention  a  fourni  à  la  fois  la  guéri- 
son  de  1  occlusion  et  celle  de  la  péritonite  tuberculeuse. 


SKANCK   DU  24   AVRIL  (*) 

(Sous-section  de  Pédiatrie  Via  et  Section  de  Médecine  réaniei) 

Présidence:  M.  DiAS  d'Almkida 


Méningites  cérébro-spinales 

Par  M.  Anton  Weichsklbaum,  Vienne  (v.  page  28  du  volume 
de  la  Section  de  Médecine). 

Méningites  cérébro-spinales  ;  étlologle,  traitement,  etc. 

Par  Carlos  1''ran(;a,  Lisbonne  (v.  page  1). 

Méningites  cérébro-spinales 

Par  M.  Ji'Dict:  Cabral,  Lat;os  iv.  page  81  du. volume  de  la  section  de  Médecine). 


I')  La  jounice  du  23  avril  fut  employée  a  f.iirc  une  ex>.-ur.^ion  1  Sétubal  et  uu  Sanatoriti  n  de 
Outâo. 
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La  méningite  cérébro-spinale  en  Portugal 

Par  M.  SiLVA  Car  valu»  »,  Lisbonne 

Je  vais  faire  un  très  court  résumé  de  mes  recherches  (')  sur 
rhistoirc  de  la  méningite  cj'^rébro-spinalc  en  Portugal,  présentant 
quelques  notes  sur  la  symi)tomatoloKie  et  surtout  sur  les  éléments 
du  pronostic  de  cette  maladie. 

La  ménuigite  cérél)ro-spinalo  épidémique  sévit  en  Portugal  de- 
puis le  premier  quart  du  dix-neuvième  siècle,  ayant  été  probable- 
ment apportée  par  Tinvasion  française. 

Il  y  a  eu  plusieurs  épidémies  liées  entre  elles  par  des  séries 
de  cas  sporadiques  en  chapelet.  Le  développement  et  Textinction 
des  épidémies  ne  sont  pas  brusques,  mais  graduelles. 

En  Portugal,  les  épidémies  se  sucèdent  avec  un  intervalle  de 
15  à  20  années. 

L'étude  de  l'épidémie  de  1900-03,  la  seconde  en  importance 
de  celles  connues  jusqu'à  présent,  permet  de  dire  que  la  maladie 
est  transmise  surtout  par  la  contagion  indirecte  et  médiate,  dont 
le  linge  des  malades  est  le  principal  véhicule,  le  germe  morbigèno 
pouvant  vivre  et  se  perpétuer  eu  dehors  de  l'organisme  pendant 
longtemps,  jusqu'au  moment  où  les  conditions  du  climat,  exaltant 
son  pouvoir,  facilitent  son  action  morbide  chez  plusieurs  person- 
nes, et  l'épidémie  éclate. 

Il  est  possible  que  dans  ces  conditions  une  altération  du  cli- 
mat soit  comprise,  qui  se  traduise  par  une  considérable  augmen- 
tation de  l'ozone  atmosphérique. 

L'incubation  de  la  maladie  est  de  2  à  o  jours. 

La  morbidité,  bien  plus  granule  chez  les  hommes  et  les  enfants, 
décroît  avec  IVige,  surtout  après  la  trentième  année. 

La  maladie  sévit  surtout  partout  où  l'hygiène  manque,  elle 
est  plus  fréquente  dans  les  villes  et  elle  préfère  les  altitudes  et  les 
rivages  de  la  mer. 

Chez  les  adultes,  les  professions  les  plus  attaquées  sont  la  pro- 
fession militaire,  celle  des  domestiques  des  deux  sexes,  et  celle 
des  blanchisseuses  et  de  leur  famille. 

En  dehors  des  cas  suraigus,  dans  plus  de  25  'Vo  des  cas  l'in- 
rasion  n'est  pas  brusque  et  elle  se  manifeste  par  des  signes  qui 
font  croire  dans    les  premiers  jours  à  un  embarras  gastrique  fé- 


(')  I-3pidi.miu!ogic  portugai>t:. 
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brile  ou  à  la  gripi)e.  Cela  dure  piMulaat  im  à  trois  jours  et    dans 
des  cas  oxceptiouiiels  pendant  dix  ou  quinze  jours. 

D'après  mon  obser\\ation,  il  se  présente  des  cas  sans  fièvre  et 
d'autres  n'av^'int  seulement  que  Thyperthermie  des  premières 
heures. 

Il  est  relativement  fréquent  que  la  température  du  matin  soit 
supérieure  à  celle  du  soir. 

Le  sifçne  de  Kernig  peut  apparaître  très  tard,  quelquefois  après 
14  ou  15  jours  de  maladie. 

Les  éléments  de  mauvais  pronostic,  d'après  mon  observation, 
sont  les  suivants: 

-  les  figes  extrêmes  ; 

—  chez  la  femme,  la  ménopause,  ia  grossesse  et  surtout  Tac- 
couchement; 

— les  infections  et  les  intoxications  clironiques  et  notamment 
le  paludisme  et  surtout  Talcoolisme; 

— les  maladies  concomitantes  et  spécialement  le  paludisme, 
les  infections  gastro-intestinales,  les  bronchopneumonies,  les  infe- 
ctions septiques  et  surtout  celles  que  dérivent  des  procès  suppu- 
ratoiros  des  téguments; 

—  la  marche  prolongée  de  la  maladie; 

—  les  rechutes; 

— rhypothermie  continuelle,  Tabsence  de  rémissions  thermi- 
ques, riiypotension  accentuée,  la  cyanose,  los  grandes  héinorrha- 
gies  et  rhyperhidrose  précoce. 

Pathologie  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Localisation  dans  le  tissu 
pérl-splnal  (extra-dura).  Patbogénie 

Par  M.  Richard  Pktkks,  St.  PétiTsbtmru 

(Ce  travail  sera  imprimé  à  la  fin  du  volume  si  l'auteur  nous  l'envoie, 

ainsi  que  nous  le  lui  avons  demandé) 

(Sous-srrtioH  de  PcdUitrie  VI  a) 
Prrsiili'iicc-:  M.  iJiAs  d'Aj.mkida 


Traitement  de  la  paralysie  dlphthérique  par  le  sérum  Roux 

Par  M.  Ramox  Gomkz  y  Fkrki:r,  Valence. 

.h»  désire  constater  devant  la  Section  de  Pédiatrie  de  ce  Con- 
grès 1(^  résumé  des  cas  de  paralysie  diphthérique  traités  par  le  sé- 
rum antidiphthérique  dont  je  me  suis  informé  jusqu'à  présent,  eL 
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les  conclusions  que  je  puis  en  tirer  actuellement,  comme  amplia- 
tion  à  celles  que  je  fis  sur  le  même  sujet  au  XIII  Congrès  Inter- 
national de  Médecine  réuni  à  Paris  (août  1900). 

Pour  être   bref,  j'omets  les  détails  des  observations  que  j'ai 
eu  roccasion  de  faire  personnellement,  ainsi  que  les  raisonnements 
sur  lesquels  se  fondent  les  conclusions  que  je  présente,  en  ren- 
voyant ceux  qui  désireront  les  connaître  aux  numéros  54,  55  et  60, 
année  1905,  de  la  revue  intitulée  La  Medicina  Valencianay  fondée 
par  feu  le  dr.  Orellano  et  que  j'ai  à  présent  l'honneur  de  diriger. 
Les  détails  qui  se  rapportent  à  d'autres  observateurs  se  trou- 
v^ent   dans   les   autres  publications  professionnelles  que  je  citerai 
j>lus  tard. 

Observation  I.  V.   Aj^iit,  enfant    ^e,à  «le  deux  ans.  Paralysie  diphthérique 
^^^;^  9iéra]hée,  Traitement  par  des  injections  du  sérum  anti-diphtérique  Roux  i4  injec- 
^  ^^:]rns  de  20  o.  c.  chacune.  Observé  i)ar  moi  le  20  octobre  1899).  Fin  du  traitement 
j  ^^         10  novembre  de  la  même  année.   Guérison. 

Ohserv.  II.  —  M.  Garcia,  lilie  Agée  de  neuf  mois.  Parah/nie  diphthérique  gêné- 

.^^^^^  ^ii^cr.  Traitement,  quatre  injections  de  sérum  Roux  de  20  c.  c.  En  outre  9  gouttes 

^  ^  .i^que  jour  de  la  diss()Iuti«)n  de  perchlorure  de  fer  à  30"  (Beamné)  et  une  petite 

-m  ^^-^  ^^e  de  hypopho^phite  de  chaux  et  de  soude  avec  (jnelques  gouttes  de  teinture  de 

^  ^^  i  X  vomique.  Observée  par  moi  le  10  décembre  1899.  Fin  du  traitement  le  21  dé- 

^^  M.  :»d)re.  Guérison. 

OnsERV.  III.  Parnhjsic  diphthfrique.  Enfant  Agé  de  4  ans  et  demi.  Traitement 
^-^^  moyen  du  sérum.  Guérison  en  dix  jours  (Observ.  du  dr.  Monjuio,  delUruguay, 

Observ.  IV  et  V.  Deux  enfants  attaijués  de  parahjste  diphthérique. 
Traitement   par  le   sérum.   Guérison.   Observ.    du  dr.    Mongt»ur,  Bordeaux, 
.-^  ^^  «rit  lîKK). 

Obskrv.  VI.  ParahjHie  diphthérique  (Vacamimodni'xon  et  de  convergence  dans 
^  ^^  ^^^  fille  do  9  ans.  Traitement  par  le  sérum  ^2  injections  de  10  c.  c).  Observ.  du 
^-%^T^        frinestons.  Bordeaux,  ocl.  1902) 

Observ.  Vil.  Enfatit  alta<jué  de  parahjsie  diphthérique  du  voile  du  palais, 
rj^^-a.  îtement  par  le  sérum.  Deux  injections  de  20  c.  c.  Observ  du  <lr.  Coinby.  Gué- 
^  I  caL«'y  n  eo  3  jours  il 902). 

Observ.  VI H.  Enfant  de  5  ans.  Paralysie  (fénéralisée.  Traitement  par  le 
j^.'.  1-1.1  m.  (Deux  injections  de  10  c.  c.  et  une  de  5  c.  ci  Guérison.  Obs.  du  dr.  Ed. 
t^ouale.  Bordeaux,  1903). 

Observ.  IX.  Enfant  de  trois  ans  et  demi.  Paralysie  diphthérique  du  voile  du 
p:tf^^  e\  arec  extensi'ni  proyressirc  jparésie  générale)  et  généralisation  à  redouter- 
Trait*-' ment  par  le  sérum  i(50  c.  c.  en  cinti  jours),  2,5  milligrammes  de  sulfate  de 
sfrv^r- Il  fiine  et  frictions  avec  le  bannie  de  Fioravanti,  deux  fois  par  jour.  Observ- 
fa;7#*  i->iir  le  dr  Comby,  le  20  mai  1903  Fin  du  traitement,  le  13  juin.  Guérison. 
Observ.  .\.  J«îune  lille  de  7  ans.  Paralysie  diphthérique  du  roile  du  palais- 
Obii^T-^'.  par  le  dr.  Comby  le  3  mars  1903.  Traitement  par  le  sérum  i20  c.  o.)  Gué- 
risfpMt  . 

^^bserv.   XI.  Enfant  Agé  de  4  ans  et  9  mois.  Paralysie  du  voile.  Observ.  par 
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lo  dr.  Coniby  le  15  mars  1904.  TrailomonI  par  lo  sérum  20  c.  r.  Fin  du  traitement 
le  25  mars.  Guérison. 

Obskuv  XI ï.  Jeune  fille  de  13  ans  Parai ymic  diphthérique  du  voUe  du  palais 
avec  parésie  de  extrémités  inféri«'ures.  Traitement  par  le  sérum  (trois  injections  de 
20  c.  c).  Ohserv.  par  le  dr.  .Man«lras.  de  Fayl  Billot  i  Haute-Marne),  au  mois  de  juin 
1903.  (iuérison. 

OiJsKRV.  XIII.  Ji'une  fille  âgée  de  2S  mois.  ParahjHÎP  du  voile  du  patois,  de» 
ronutricfrurs  du  Innjux  et  crlnixeum  de  la  têtv.  Obs.  du  dr.  Pillou,  de  V'ezelay. 
Traitement  par  le  sérum:  une  injection  de  10  c  c.  et  deux  dv  5  c.  c.  (hiérison  {v. 
Arrh.  dv.  Mvd.  des  enfants,  n."  du  V  janvit^r  19  '5). 

OitsKRV.  XIV.  E.  Estcvc,  enfant  de  quatre  ans  ft  demi.  Varafijsie  dipUthéri- 
quf  tféni'raUsvp.  Observé  |>ar  moi,  en  union  avec  M.  le  dr.  A.  Cubells  (oct.  10(X)>. 
Traitement  par  le  sérum.  Cimj  injections  de  20  c.  c.  Guérison. 

OijsKKV.  XV.  Jeune  fille  nomnu''e  Marina  X,  âgé«»  de  onze  ans.  Paralt/sir  du 
voilv  du  palais.  Obs.  par  moi  au  mois  de  décembre  i902.  Traitement  j>ar  le  sérum 
(deux  injections  de  20  c.  c).  Guérison. 

OiJSKRV.  XVI.  Knfant,  nommé  V.  Momp6,  àj^é  de  deux  ans.  Parali/sie  gém- 
ratisée.  Ubs.  par  moi  le  7  janvier  190ô.  Tfailemenl  par  le  sérum  iquatre  inj^îCtion» 
de  20  c.  r  ).  (îuérison. 

OnsKRV.  XVII.  J.  Cuadrillcro.  Knfant  de  onze  ans.  Parahtsic  yéunalisre. 
Obs.  par  moi.  Traitement  par  le  >érum:  deux  injections  de  20  c.  c.  et  un  milli- 
granuue  cbaque  jour  de  sulfate  de  strycbninc.  Guérison 

OnsKRV.  -WIH.  F.  Cuadriljcro.  Knfant  de  4  ans.  Paralysie  ffrnvralist'o,  Obs. 
par  moi  à  la  même  date  que  l'antérieur  son  frèn*>  le  20  mars  VM)ô.  Qiioi({u'on  lui 
ertt  indiqué  le  séruu),  on  ne  le  lui  appli(jua  (jue  le  29  mars  ipremiére  injccti<)ii  «le 
20  c.  c.  .  On  la  répéta  le  3t)  et  31  mars  Je  b*  vis  dn  nouveau  le  premier  avril  Pa- 
ralysie aggravée.  Je  recommandai  de  nouvelles  injections.  Je  crois  qu'on  lui  en  ap- 
plif|ua  quebiuesunes.  Résultai:  Décès. 

OliSKRV.  XIX.  Knfant.  J.  .Meijre,  de  quatre  ans.  Obs.  par  moi  le  t>  mars 
1ÎK)5.  Huit  jrjurs  avant  l'enfant  broncbait  et  tombait  avec  uramle  facilité.  La  première 
injection  .s<»  lit  h?  10  mai  ;.20  c.  c.  du  sérum  Ilouxi.  Deux  injections  les  j<uirs  suivanth. 
Aggravation  de  la  paralysie:  symptômes  de  paralysie  bulbaire.  Décès. 

OnsKRV.  XX.  F^nfant  âgé  de  buit  ans,  nommé  J.  Villar.  Parai f/sir  des  noyaux 
huthaircs  du  fuieumonastriqur  avec  de  graves  pliénomènes  syncopaux.  Obs.  par 
moi  le  2(i  juin  191).'».  Traitement  par  le  .sérum  îdeux  injections  de  20  c.  c  ).  (iué- 
rison. 

OnsKRV.  XXI.  JeuiK*  iille  âgée  de  vingt  mois.  Paralysie  gâterai isrf.  Obs.  par 
le  dr.  Gallego.  de  Murcie,  17  nov.  1901.  iV.  Rrristn  dr  Mrdir-iua  y  Farmacia  dr 
Murcia  el  Modirina  r//V;/^'/r//ir/  n."  (»0  .  Traitement  par  le  sérum  (Juérison  en  12 
jours. 

Orskrv.  X.XII.  Jeune  fille  âgér»  ib-  trois  ans.  Paralysie  du  roilr.  dfs  niuftclvs 
du  rou  *'t  drs  dru,v  yru.v.  Obs.  ])ar  le  dr.  (iallego.  un  «b?  mes  anciens  élèves,  au 
mois  d'avril  1903   Traitement  par  le  sérum.  Guérison 

OI5SKRV.  XXIII.  Juanita  Mar»inez.  jeune  fille  de  trois  ans  et  buit  mois,  d'Al- 
mansa,  obs.  par  moi  dans  ma  consultation  privée  le  14  nov.  1ÎH)5.  l'n  mois  avant, 
selon  ce  (|ue  dii  son  père,  des  angines  avi*c  mend»ranes  aux  deux  amygdales,  in- 
farctus des  ganglions  du  ro\i  el  de  la  lièvre  motléréi.'.  Ou  la  traita  au  mi»yen  «l'at- 
^oucbemerit  avec  du  suc  de  citron  et  au  bout  de  six  (»u  se|il  jours  «m  la  croyait 
guérie  Ouand  elb"  fut  attaquée  de  <'elte  maladie,  elle  était  en  convalescence  d'une 
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•fièvre  qui  durait  30  jours,  pendant  lesquels  la  jeune  lille  ne  gardait  pas  un  jour 
^complètement  le  lit  (elle  se  levait  et  se  couchait  plusieurs  fois). 

Au  bout  de  18  jours  à  peu  près  après  la  disparatiori  des  an^iiu^s,  ses  parants 
remarquaient  qu'elle  tournait  un  leil  et  la  bouche.  Knsuite,  les  deu.x  yeux  strabi- 
■ques.  Cinq"  ou  six  jours  après  avoir  remarqué  ces  symptômes,  on  observa  une  dif- 
\\cu\U*  dans  l'allure,  qui  allait  s'augmenlant  progressivement,  en  remarquant 
aussi  une  voix  nasillarde,  et  que  la  tête  s'inclinait  en  avant  et  qu'il  lui  était  très- 
difticile  do  la  tourner  en  arrièn»  avec  l'ofïort  d«'s  musci«'s  de  la  nueiue.. 

Dans  l'observation  tm  apercevait  une  paralysie  du  facial  droit,  de  la  luette, 
parésie  des  mu.scles  dt»  la  nuqu<»  et  des  ranaux  vertébraux,  du  voile  du  palais, 
des  extrémités  inférieures  ila  tille  peut  s«»  tenir  droite  et  mareher  en  s  appuyant 
sur  le  bras  d'uue  autre  p^rsomie.  mais  avec  urn*  allure  oscillante,  sans  mesure 
dans  les  pas  ct»mme  une  fausse  ataxie:  on  n(»  peut  pas  apiTcevoir  les  rétlexes  rolu- 
liens.  la  sensibilité  paraît  normale,  le  pouls  à  120:  tiMnpérature  axillaire  3(i"5.  Ku 
T(*H\imé:  Tarai yaif  diphthhiqHt'  du  facUil ei  de  hi hivttc,  pnrvs'u!  (/éftiraliséf  (paralysie 
généralisée  imminente I  J<*  prescris  des  injections  do  sérum  antidiphthérique.  Le  mé- 
•decin  qui  la  vi*>itait  dans  sa  villr  appli(|ua  six  injections  vu  neuf  jours  ide  \0  c.  o. 
Acjçravalion  le  jour  aj>rés  ma  visite  iclle  m*  piuivait  t'ww  avab*r.  selon  ce  que  me 
dit  Sun  père  dans  une  Irtlrci.  IhMix  jours  après  «ju  ellf  «Mit  trois  injections,  elb*  pou- 
vait avaler  quelque  cbosi*.  L»*  23  novembre,  «rand  allét^cnu'nt  excepté  dans  W  stra- 
bisme et  dans  l'allun*  que  la  tille  refusait  de  crainte  de  tond)er:  je  n'en  appris  plus 
rien  jusqu'au  2\)  dérend»n*  quand  on  me  dit  quelle  se  portail  bien. 

Jo  me  suis  arrêta  <lans  l'exposition  de  ce  cas,  parce  qu'il  na 
■pas  encore  été  publié  (»t  i»arcc  (|u'oii  y  voit  relT<4  rapide  du  sérinu, 
'(ïuoiqu'oa  ait  c.onuneucé  à  l'euiployer  s(mz<»  jours  î\\)Ybii  cpie  la 
famille  eut  ohservé  les  premiers  symptouH^s  d<»  i)aralysie.  dont  le 
crescendo  parait  s'étn»  arrêté  avec  rapi»lication  du  sérum  eu  deux 
jours,  en  tardant  à  disparaîtn»  totalement  p(»ut-étre  parce  (|U(»  l'ap- 
plication a  été  faite  tard,  pour  ne  pîts  avoir  appliqué  le  sérmn  un 
mois  avant  quarui  elle  avait  des  anuines  (jui  étaient  indubitable- 
ment diphtliéricpies  et  p<Md-étre  aussi  parce*  (pie  Tor^ranisme  était 
affaibli  par  la  récente  maladies  fébrile  de  longue  durée. 

Obkkkv.  XXIV.  S.  Muriiui.  Jeune  tille  de  (»n/.e  ans.  Parahfsic  diphihnifinr 
.ghteralîMée.  Traitement  par  le  sérum.  i3  injerfi«ms  de  20  v.  c.»  Obs.  de  M.  Hlay.  de 
Casinos  (Valencia».  Itî  décembre  1ÎM)2.  (Juérison. 

Ohskrv.  XXV.  V.Civera  de  Abublas  Valenria  .  Enfant  de  six  ans.  Pivnhj- 
»if  dij'hthérhjitf  gênvndhvv.  Traitement  par  le  sérum  ideux  injections  de  20  r  c.  et 
une  autre  de  10  c.  ci.  Obs.  par  M   Rlay,  de  Casinos.  (îuéri.^on. 

En  résumé,  25  observations  faites  en  des  enfants  de  différents 
âges  et  avec  des  formes  variées;  beaucoup  en  sont  généralisées 
ou  se  trouvent  en  darmer  immin(»nt  de  se  généraliser,  quebiues- 
unes  av(T  des  pbénoméru^s  très  graves  «le  la  i>art  du  conir  (»t  un 
.assez  grand  nombre  d  entre  4»lles  dans  les<iu(^lles  la  date  de  lappa- 
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rilion  de  la  paralysie  était  assez  éloignée  de  1  époque  où  Toii' 
pouvait  appliquer  le  sérum,  et  comme  résultat  définitif  nous  avons 
23  gnérisons  et  deux  décès. 

Je  ferai  ici  peu  de  réflexions  sur  les  cas  mentionnés.  Ils  pa- 
raissent révéler  que  1  opportunité  du  sérum  dans  les  affections 
diphthériques  ne  [)eut  pas  être  considérée  comme  complètement 
passée  dans  aucun  moment,  puis(iuc  des  paralysies  de  longue  date 
se  modifient  dans  certaines  occasions  avec  rapidité;  il  est  bien 
certain  que  plus  promptement  on  1  applique,  plus  son  efficacité 
sera  sure. 

Dans  les  deux  cas  de  décès,  l'application  du  sérum  a  eu  lieu 
trop  tard  sans  doute,  la  lenteur  du  ixnils  (B8  par  minute)  et  sa  fai- 
blesse, l'inappétence,  les  vomisseuK^nts,  une  très  légère  faiblesse 
des  extrémités  inférieures  ayant  Ad  suffire  pour  qu  on  eût  employé 
les  injections.  Quand  on  commença  à  les  appliquer  il  était  déjà 
tard  (29  jours).  Le  premier  avril,  je  vis  l'enfant  de  nouveau  et  il 
lui  était  impossible  d'avaler  quelque  chose,  parce  qu  il  tombait 
des  liquides  et  des  particules  solides  dans  la  trachée,  1  anémie  était 
intense,  la  paralysie  généralisée. 

Au  second  cas,  t(»rminé  par  décès,  les  premiers  phénomènes 
paralytiques  furent  aperçus  i)ar  la  famille  dix-huit  jours  avant  la 
première  injection. 

CON(Li:si()NS 

1.  Dans  les  2n  cas  oi)S(*rvés,  la  mortalité  qui  en  résulte  est 
de  8  'Vo,  ce  qui  marcpie  quelque  avantage  sur  celle  produite  par 
la  paralysie  non  traitée  |)ar  le  séî-um,  qui  donnait  12  %  (Lorain  et 
Lépine)  et  même  15  à  Kî  'Vo  if'a<let  de  (iassicourt). 

2.  La  modification  prompte  de  quelcpies  paralysies  traitées 
par  le  sérum,  compai*able  au  cliantrement  rapide  des  symptômes 
que  présente  la  «orm^  envahie  par  de  fausses  membranes,  quand 
on  applique  à  1  individu  <lii)hthériqucî  les  injections  du  dit  agent 
curatif,  indique  1  efficacité  du  sérum  pour  traiter  la  paralysie 
mentionnée. 

3.  Le  traitement  doit  être  i)rom[)t. 

4.  Il  devra  èln»  intensif  lorsque  la  |)aralysie  affecte  des  cen- 
tres bulbeux,  «'Il  se  juésentant  d<*s  signes  dr  la  part  du  cdMir. 

.').  Pcul-étn»  le  traitennMit  ne  s<M'a  pas  <  fticace  conirt?  les  para- 
lysi(»s  (pii  s<»nt  dues  à  la  diffusion  d<»s  toxines  diphthériques,  en 
agissant  sur  les  fil)r(»s  nnisculaires  'cas  ran*s  de  paralysie  prolon- 
gée du  vnib'  du  palais),  quelciue  myocardite  surv(Miue  au  cours- 
d'une  diphthérie  «rave». 
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6.  Il  est  possible  que  quelques  formes  de  paralysie  diphthéri- 
que^  due  à  une  polynévrite  et  à  une  imprégnation  de  filets  nerveux 
de  muscles  qui  se  trouvent  sous  une  membrane  muqueuse  blessée 
par  la  diphthérie,  ne  soient  pas  modifiables  par  le  sér.um,  soit  parce 
que  la  première  suppose  une  diffusion  étendue  de  la  toxine  et 
une  imprégnation  intense  du  cylindre-axe,  bien  avant  que  les  sym- 
ptômes fassent  la  lésion  ostensible  au  clinicien,  soit  parc(?  qu  or- 
dinairement il  est  déjà  trop  tard  pour  i^ue  1  antitoxine  du  sérum* 
puisse  développer  son  action. 

7.  Certaines  paralysies  diphthériquos  étant  dues,  non  pas  à  des 
toxines  qui  restèrent  dans  l  organisme  après  la  disparition  du  ba- 
cille de  Kleb^rLceffler,  mais  à  celles  ciui  se  produisent  par  des  ba- 
cilles qui  vivent  et  prospèrent  dans  des  centres  n(^rveux,  dans 
celle-ci  on  peut  espérer  que  l'antitoxine  du  sérum  agira  sûre- 
ment, toutes  les  fois  qu'elle  soit  appliquée  promptement  et  à  dose 
suffisante. 

8.  Piiisqu  on  n'a  pas  encore  signalé  ni  <*liniquement  ni  anato- 
miquement  les  variétés  de  paralysie  diphthéri(ïue  qui  assurémt^nt 
ne  sont  pas  toujours  dues  à  une  polynévrite,  il  faudra  en  tous 
cas  employer  le  traitement  parle  sérum  antidiphthérique,  puisqu  il 
existe  des  formes  de  parabjsie  diphthrriqae  (la  plus  commune  selon- 
mes  observations;  qui  [»euvent  être?  guéries  par  h  sérum,  qui  sont 
arrêtées  dans  leur  m'irrlip  croissant e  et  envahissante  pour  rétro- 
grader et  disparaître  rapidement  et  totalement  sous  Faction  du 
sérum  antidiphthérique. 

Gan9C3ccai  ia'ectbns  la  c'jllJrda,  w  th  espocial  r<)rerencd  to  their  prevaieic^ 
in  institutions  and  means  of  p^'evention 

Par  M.  L.  Kmmktt  Hoi/r.  New  York. 

Tfiis  records  live  ouLbroaks  or  lio:ise  épidémies  of  gonococ- 
cus  va^initis  in  a  ho.spital  for  young  (•hi[dr(îii.  In  ail  172  children 
contract»^<l  the  disease  and  witli  thèse  24  chiidren,  17  IxMUg  ma- 
ies, developed  acutt»  t{on(jcoccus  arthritis. 

Disrnfection  aîid  sterilization  of  napkins  and,  in  facl,  ail  otiier 
means  of  checkiui?  the  spread  of  th»  infe.'tion  proved  unavailing 
until  comi)lete  isolation  of  both  th:i  i)ati(Mits  and  their  attendants 
was  practised.  As  a  means  of  pnn'enting  the  introduction  of  uo- 
nococcus  v^aginitis  into  an  instilution,  the  only  Ihing  to  be  relitMJ 
upon  is  a  microscopical  examin:itit)n  of  the  vaiiinal  disrhargi^  of 
every  female  child  admitted.  liesides  tins,  regular  routine  exami- 
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nations  of  ail  the  inmates  of  the  institution  should  be  made  to 
iletect  cases  that  inight  othorwise  be  overlooked. 

The  Babies*  llospital  is  an  institution  exclusively  for  tho  care 
of  infants  and  younu:  children,  admitting  oiily  patients  under  three 
years  of  âge.  U  bas  a  city  brandi  now  witb  60  bcds  and  a  coun- 
try  branch  witb  40  beds,  wbicb  is  open  during  the  sumnier. 

This  paper  records  tbe  expérience  of  tbe  past  14  years  in 
J;bis  institution  witb  gonococcus  infections  and  tbe  measures  by 
wbicli  they  bave  firially  been  overconie. 

L'p  to  tbe  year  181)1)  no  gênerai  épidémie  of  gonococcus  infe- 
■^ctions  of  any  sort  bad  been  observed  in  tbe  institution.  During 
tbe  (ive  years  previous  tbore  bad  l)een  observed  47  cases  of  vagi- 
nilis,  of  wbicb  14  bad  developed  wbile  in  tbe  Hospital;  31  cases 
of  gonococcus  opbtbahnia  in  tbe  patients,  of  wbicb  only  one 
developed  in  tbe  llospital  and  one  otber  case  in  tbe  person  of  a 
nurse.  Tbere  bad  been  adrnilted  <>ne  case  of  gonococcus  arlbritis 
and  one  bad  (l(^ve!oi)ed  wbiU*  in  tbe  bouse,  in  tbe  person  of  a 
little  boy,  tive  niontbs  old,  acbnitted  for  marasmus.  During  this 
tiin?  no  sp»M*ial  précautions  were  taken  acrainsl  the  spread  of  infe- 
ction. Napicins,  bowev..»r,  were  disinfected,  care  was  taken  that 
tbe  banîls  of  nurses  takin:^  cbiiriîe  of  tbe  opîiibalniia  cases  were 
wasliej  in  bicbloridi»  solution  and,  allb:)Uiîb  no  rigid  quarantine 
of  tliese  cbildren  w.is  ohservtMl,  a  d(»gr;M*  of  isolation  was  mairi- 
tained.  In  lookiu'i  backward,  il  seerns  rather  suri^rising  that,  in 
vi<nv  of  tbe  nuniber  and  sev(»ritv  of  cas.\s  adniittfMl  witb  gonococcus 
infections,  no  striking  spread  of  tb;»  infection  occurretl. 

During  tb"  year  1800  we  experi(»nced  our  first  gênerai  épi- 
démie and  reîilizf^.l  wbal  a  scour^e  gonoconi-us  vaginitis  might 
become  in  ati  institution.  In  tbe  bt^sïinning  of  .lune,  three  cbildren 
wen^  admitli»d  and  transferred  al  once  to  tlie  country  branch, 
before  il  was  discovered  that  they  were  suffering  from  vaginitis. 
Thèse  cases  proved  to  Ix»  the  Ix^^inniim  from  wbicb  tbere  deve- 
loped a  serions  bous(*  épidémie  whi<di  conlinued  during  tlie  enlire 
su!nm(»r.  Kight  oIIkm*  cbildnMi  wbo  w(M'(»  admitted  were  foujid  to 
bave  tbe  diseuse,  and  l.")  i^irls  contracted  gonococcus  vaginitis 
wliile  in  (lie  llospital,  tbesi»  beinj:  practically  ail  tbe  inmates  of 
on<*  of  lli(*  cotta«es. 

Tbe    united   etTorts    (»f  tbe  pbysicians  and  su])erintendonl  in 
(|uarantine  and  disinfection  ]>rov<Ml  in<»tTectual  to  (dieck  tbe  spread 
of   tb(»  disease.     Tln»n»   w<»r(»  separate   nurses  for  infected  cases; 
napkins  wen»  boilcd  and  aflcrwarils  disinf(.»cted. 
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The   napkins   and  clothing  from   the   infected   cottage  were 
washed  separately  from  the    others.    Yet  in  spite  of  thèse  pre 
cautions   every   girl   placed  in  this  dormitory  cottage  contracted 
vaginitis;  occasionally  a  case  would  break  ont  in  one  of  thtî  other 
cottages. 

During  the  foUovving  five  years  four  more  such  outbreaks 
occurred;  tjiree  of  thèse  ^vere  in  the  country  branch  of  the  insti- 
tution. The  worse  one  experienced,  however,  occurred  in  the  fcall 
of  1902  in  the  city  branch  of  the  Hospital. 

In  November  of  that  vear,  the  new  building  of  the  Hospital 
was  opened,  and  into  the  wards  a  child  with  a  severe  gonococcus 
vaginitis  was  accidentally  readmittetl  as  she  had  been  known  as 
an  intractable  case  durine  the  previous  sunmier.  Although  no 
other  cases  of  vaginitis  were  recoived,  and  but  one  of  ophthahnia, 
during  the  next  few  weeks,  with  absolutely  clean  new  wards,  11 
fresh  cases  developed,  and  3  of  gonococcus  arthritis,  ail  in  boys 
under  two  and  a  half  months  old.  In  spite  of  al!  the  i)rocautions 
taken  it  seemed  almost  impossil)le  to  ch(M-k  tho  spread  of  the  infe- 
ction. For  a  time  female  children  wen»  refused  admission  unless 
sulïering  from  urgent  sym])ioms  requiring  hospital  treatment,  and 
then,  if  received,  were  put  in  the  infected  ward  and  ke[)t  there  in 
quarantine.  At  first  we  allowcd  maie  children  to  remain  in  the 
same  ward  with  cases  of  vaginitis,  until  the  occurrence  of  arthri- 
tis indicated  the  danger. 

During  the  first  six  months  in  the  new  l)uilding,  from  o  cases 
of  vaginitis  admitled,  therc  developed  2\)  cases  of  vaginitis  and  8 
cases  of  gonococcus  arthritis. 

There  were  observed  during  thèse*  six  years,  in  ail,  226  cases 
of  vaginitis,  of  which  158  ac(|uircd  the  disease  in  the  Hospital; 
25  cases  of  arthritis,  of  which  2H  developed  in  the  Hospital; 
10  cases  of  ophthalmia,  of  which  4  developed  in  the  Hospital. 

Clinicnl  mauif  est  niions 

The  statistics  i)reviously  presented  in  the  paper  relate  only  to 
the  three  principal  clinical  forms  of  gonococcus  infection  which 
we  hâve  observed:  vaginitis,  ophthalmia,  and  arthritis.  It  should 
be  remembered  that  Du^se  observations  bave  been  made  upon 
infants  and  children  up  to  three  years  of  âge.  Besides  thèse, 
■  three  cases  of  mé>ningitis  occurred  in  children  suffering  from  go- 
nococcus arthritis,  in  no   one  of  which,   however,  was  the  gono- 
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ooccus  foiind  in  the  méninges,  one  was  staphylococcus,  one  is 
put  down  as  pnoiimococcus.  As  this  was  several  years  ago,  this 
inay  possibly  be  rogarded  as  doubtful;  in  the  third  no  bacterio- 
logical  «xainination  of  the  exudate  was  made.  In  two  instances 
abscesscs  containing  the  gonococcus  elsewhere  than  in  the  joints 
were  observed,  one  in  the  axilla  and  one  in  the  wall  of  the  tra- 
c'hea,  to  which  I  shall  refer  in  another  connection.  Only  one 
case  of  gonococcus  urethritis  in  a  maie  chihl  was  seen  ;  this 
boy,  two  years  old,  was  admitted  with  it  and  a  clear  history  was 
obtained  of  infection  in  his  home.  There  were  no  instances  of 
endocarditis  or  pericarditis,  of  poritonitis  or  pelvic  inflammation, 
and  none  of  proclitis. 

Yagmitis,  -  There  were  in  eleven  years  273  cases  oï  vaginitis 
observed,  101  of  which  were  admitted  with  the  disease  and  in 
172  cases  it  was  ac(juire(J.  In  well  marked  cases  of  gonococcus 
vaginilis  in  youug  children  the  symptoms  are  fairly  casy  of 
récognition.  The  discharge  is  moderately  abundant,  of  a  yellow 
or  sreenish  yellow  color,  occasionally  tinged  with  blood.  An  ex- 
tension of  the  iullammation  to  th(î  utérus,  tubes,  and  perrtoniiMim 
we  (lid  not  observe,  nor  was  cystitis  met  with;  urethritis  also 
was  not  common  and  sel(h:)m  severe. 

In  the  milder  cases  in  infants  the  discharge  may  be  so  sliglit 
as  to  escape  observation  exrept  by  close  insi)ection.  If  in  such 
cases  «'an^fiil  attention  to  cbsmlinc^ss  is  practiscMl  the  disc^ase 
may  remain  unnoticed  for  a  loim  tim(\  TIk*  detiM-tion  of  such 
cas(»s  we  liave  found  to  be  facilitated  by  placini;  between  the 
labia  a  fold  of  i^muzp,  upon  which  the  yellow  discharge  (-an  rea- 
dily  be  seen.  Tli(>  lios[>ital  nurses  an^  instruclcd  to  ropori  such 
a  c()ndition  and  the  microscoi>içal  examination  almost  invaria- 
bly  (»stal)lish(»s  llu»  fact  that  with  sucli  discharses  the  gonococcus 
is  présent. 

Tlic  question  bas  oft(Mi  ariscn  wlir^thcr  thes<»  mild  cases 
which   rcfnain  mibl  arc  really  cases  of  ^onococ("us  vai^iniris. 

There  can  I  think  Ix»  no  doubt  upon  this  point,  both  froui 
th(»  bacterioloi^ical  (examinai ions  and  froni  the  clinical  course, 
sincc  some  such  cases  may  if  n(»ii;l<M'teil  izrow  and  dev(*lo|)  inlo  a 
typical  form  of  the  dist»as(\  At  ail  tini'M  mild  and  severe^  cases 
hâve  l)(»en  found  associated,  exactly  as  tliey  are  se(Mi  in  othe»r 
forms  of  infection. 

Constitutional     symptoms    with    lionococcu*    va^initis,  even 
wh(Mi  of  a  severe  form,  an»  very   few  and   insi^nificant  ;  seldoni 
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was  there  a  leinperalure  iioted  ovor  101.  I  do  nol  know  how  to 
^xplain  the  fuct  tliat  sporadic  cases,  oven  of  considérable  sève- 
rity,  novv  and  then  hâve  occurred  in  the  ward  withoul  any  gê- 
nerai spre^ding  of  the  infection.  This  seems  surprising  in  that 
cases,  ai)parent]y  no  more  severe,  so  frequently  prove  the  hegin- 
ning  of  house  outl)reaks, 

The  différence  possil)ly  inay  be  due  to  the  less  virulent  type 
of  organisin  in  the  one  Cîise  than  in  the  otlH»r. 

ïhe  diagnosis  of  gonococcus  vaginitis  is  generally  easy  hy 
Ihe  microscopical  exaniination  of  smears. 

It  is  well  known  thaï  the  gonococcus  is  a  di|)lococcus  wliich 
decolorizes  when  stained  by  (irani's  method;  also  ihat  to  be  dia- 
gnostic it  inust  be  found  within  tiie  pus  c(*lls.  It  is  characterislic 
of  gonococcus  vaginitis  that  this  organisni,  Ihough  existing  in 
large  numbers,  is  usually  the  only  variety  présent,  which  fact 
inaterially  assists  in  diagnosis.  If  tlu^n»  an»  rnany  varieties  of 
bacteria  in  a  vaginal  sécrétion,  the  case  will  se]<loni  be  one  of 
gonococcus  vaginitis. 

If  pus  is  found  antl  few  organisins  detected,  it  is  probably 
a  case  of  gonococcus  vaginitis,  even  though  pus  inay  be  small 
in  amount;  in  such  cas«»s  subsc([U(înt  examinations  usually  re- 
veal  the  «onococcus.  It  bas  been  the  custorn  in  the  hospital  to 
class  as  «suspicions»  ail  cases  of  vaginal  discharge  in  infants 
in  which  inany  h»ucocyt(\s  were  présent,  inost  su<-h  turning  out 
to  be  genuine  cases.  In  our  (expérience  a  non-spcM'itîc  purul(»nt 
vaginitis  bas  been  unconnnon,  such  cases  forining  hardly  live 
per  cent  of  the  vaginitis  cas(»s  s(»en  in  the  hospital. 

One  of  the  inost  troublesome  fealures  of  gonococcus  va- 
icinitis  is  not  ils  s<»verity,  but  ils  intractabilily.  Kre(iuently  cases 
that  were  only  nioderately  s(»vero  would  continue  for  six  or 
eight  weeks  in  spil(»  of  constant  local  treatment.  One  of  the  grea- 
test  difficulties  is  in  the  use  of  proper  local  nu»asun;s  in  thèse 
very  young  [)atients. 

Oplithalmia.  I  hav(»  nothing  to  add  to  what  is  well  known 
regarding  tbt»  gonococcus  oplithalmia  of  young  infants.  Karly  in  the 
hislory  of  the  hosi»ital  it  was  custoinary  to  admit  thèse  cases  in 
small  nnmbers,  alinost  ail  of  them  beimi  in  ncwly  born  childrcn 
and  of  a  very  s(»ven»  type.  \Vc  do  not  now  receive  thcse 
cases,  for,  althounh  h(»spital  treatment  is  absolutely  nccessary^ 
they  can  be  best  <*ared  for  in  spécial  hosi)itals  for  tliseases  of  the 
eye.  It  is  gralifying  to  re<-ord  the  fact  that  during  the  eleven  years 
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there  were  only  6  children  who  contractée!  gouococciis  ophthalniia 
in  the  institution,  and  as  i  of  thèse  had  also  a  gonococcus  vagi- 
nitis  thoy  may  be  considered  cases  of  autoinfection. 

Arthritis.— On  account  of  the  acute  fébrile  nature  of  the 
joint  symptoms  accompanyinijç  gonococcus  infection  thèse  cases 
may  perhaps  be  more  exactiy  characterized  as  gonococcus  pyœmia. 
Clinically  this  was  the  inost  interesting  phase  of  the  gonococcus 
infection  observed.  A  study  of  the  entire  séries  of  26  is  interesting, 
since  I  believe  that  nowhere  in  the  literature  of  gonococcus  infe- 
ctions is  thore  a  record  of  so  large  a  group  of  cases  of  this  kind 
in  a  single  institution. 

It  is  a  strikiuK  fact  that  19  of  thèse  were  maie  children  and 

7  female.  Four  of  the  females  suffered  also  from  vaginitis,  while 
in  only  one  of  the  maies  was  there  other  clinical  évidence  of  go- 
nococcus infection,  this  patient  having  also  ophthalniia. 

Sixteen  of  thèse  joint  patients  were  three  months  old  or  un- 
der,  two  of  them  being  under  one  month;  one  of  thèse  was  the 
boy  with  ophthalmia  and  the  other  had  also  vaginitis.  tive  cases 
occurred  between  the  fourth  and  sixth  months,  three  in  the  se- 
cond and  two  in  the  third  year. 

A  single  joint  only  was  involved  in  but  5  cases,  twice  the 
knee,  and  once  each  the  ankle,  wrist,  and  metacarpus.  Three  or 
more  joints  were  involved  in  1(5  cases,  the  largest  number  beini; 

8  joints,  viz.,  both  wrists,  both  ankles,  both  knees,  one  shoulder, 
and  one  temporomaxillary.  In  most  of  tlie  cases  four  or  five  joints 
were  affected.  The  ord(îr  of  frequency  in  which  the  joints  were 
involved  was  as  follows: 

Times 

Finger  or  metararpal 20 

Anklp 18 

Kneo 17 

Wrist 12 

Toc  or  inelatarsal •    10 

Slioiilder    9 

Elbow 5 

Temporomaxillary    1 

Hip ' 1 

The  local  symptoms  were  best  seon  in  the  superficial  joints,, 
such  as  ankle,  wrist,  or  knee.  There  was  a  rapidly  developing  ar- 
ticular  swelling  with  early  redness,  very  acut(î  tenderness  and,  in 
the  cases  going  on  to  su[)puration,  usually  fluctuation  at  the  end 
of  a  week.  There  was  not  much  œdema  or  swelling  in  the  neigh- 
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borhood  of  the  joints,  but  ail  the  usual  chanioteristics  ot  an 
acute  pyaemic  arthritis  were  soen.  I  cannot  state  accuralely  the 
number  of  joints  in  vvhich  the  inilamniation  tenninated  in  suppu- 
ration, but  fuHy  one  third  and  I  think  ralJier  more  than  this  rc- 
solved.  The  pus  drawn  by  a  needio  or  ovacuated  by  incision  was- 
more  frequently  a  thin  seropus  than  thick  an(i  creainy.  The  dia- 
gnosis  of  gonocoocus  infection  was  deterinined  by  bacteriolojîical 
exarnination  in  every  case. 

The  gênerai  syinptonis  were  of  a  pyîT>rnic  character.  Of  the 
21  cases  in  which  température  charts  are  presî>rved,  the  fe\^er 
reached  103''  or  over  in  15  cases;  in  o  it  was  104"  an  l  in  one  \0o^' 
The  usual  rang(î  was  between  100"  and  102°  or  103'\  The  tempe- 
rature  curve  was  an  irregular  one,  exacerbations  in  th<^  fever  oc- 
curring  very  often  as  the  successive  joints  became  involved.  The 
fever  lasted  in  one  case  for  eight  weeks;  innine  cases  either  three 
or  four  weeks,  in  four  cases  two  weeks,  and  in  seven  but  one 
week.  The  other  symploms  were  wasting,  prostration,  and  exhaus- 
tion.  Fourteen  of  the  chiidren  died  and  twelve  recovered  or  were 
discharged  and  subsequently  lost  sight  of.  In  niany  of  the  cases 
death  was  not  due  to  gonococcus  i)ya^mia,  but  to  the  condition 
of  gênerai  marasmus  with  which  it  was  often  associated. 

The  pathological  process  in  the  joints,  in  so  far  as  we  had  an 
opportunity  to  observe  it,  was  an  acute  inflammation  chieily  affe- 
cting  the  synovial  membrane,  rarely  involving  the  cartilage  or 
otlier  joint  structures  and  no  destructive  changes  were  observed.. 
A  very  considérable  number,  but  not  ail  of  those  which  survived, 
were  followed,  so  tliat  the  ultimate  resuit  of  the  joint  inflamma- 
tion could  be  obtained,  some  being  seen  as  late  as  a  year  afler 
the  attack.  There  was  complète  recovery  of  function  in  many  and 
slight  stifîness  in  a  small  number,  and  marked  librous  ankylosis^ 
in  only  one  or  two.  In  none  was  bony  ankylosis  seen.  in  chiidren, 
whose  gênerai  condition  was  even  fairly  good,  early  incision  and 
washing  ont  usually  sufficed  for  a  rapid  cure,  and  in  some  inci- 
sion only  was  practised  and  the  joints  were  healed  inside  of  a 
week.  Prolonged  discharge  with  tho  formation  of  sinuses  was  not 
seen. 

The  difficulty  in  diagnosis  in  some  of  thèse  cases  bas  already 
been  referred  to,  the  first  case  seen  very  closely  resembling  acu- 
te articular  rheumatism.  The  latter  disease,  however,  is  so  excee- 
dingly  rare  in  an  infant  under  a  year  that  a  pyiemic  arthritis 
shouM  always  be  suspected  with  such.symptoms  as  those  which 
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we  liave  describecl.  A  pyaRrnic  arthrilis  in  a  younaf  infant  1  belie- 
ve  is  vyry  iniich  more  freqiiently  due  to  the  gonococcus  tlian  to 
the  streptofoccus  or  any  other  pyogenic  organism. 

The  prévalence  of  gonotroccus  vai^inilis  in  \e\v  Y'ork  in  the 
form  of  house  oiitbreaks  has  not  been  confined  to  the  Babies'  Hos- 
pital.  Physicians,  superintendenls  and  nurses  bave  conie  to  us 
from  ahnost  every  large  hospital  in  the  city,  seekinsj  to  learn  what 
they  niUht  do  in  their  own  institutions  to  eradicate  this  form  of 
infection  froni  their  chiidren's  wards,  since  they  found  it  was  of 
fréquent  occurrence.  Another  évidence  of  how  wide  spread  Ihis 
form  of  infection  is,  has  been  the  nuniber  of  chiidren  received 
from  other  institutions  while  suffering  from  the  disease.  Very  many 
such  liave  corne  from  the  day  nurs(»ry  (crèche);  tliese  are  places 
where  chiidren  are  kept  (iuring  the  day  while  their  mothers  are 
-at  work,  and  where  they  are  washed,  dressed,  bathed  and  cared' 
for  as  in  a  hospital,  although  they  sleep  at  home  at  night.  Ma- 
trons  of  such  are,  I  believe,  seldom  aware  of  the  existence  in  lit- 
tle  chiidren  of  sucli  a  form  of  infection  as  gonococcus  vaginitis 
and  of  its  very  contagions  character,  and  even  when  recognized, 
such  cases  are,  l  thiuk,  often  concealed  or  ignored.  In  order  to 
détermine  to  what  extent  gono<!Occus  vaginitis  existed  in  other  ins- 
titntions  for  chiidren,  1  requested  Dr.  Dorothy  Reed,  Résident  Phy- 
sician  of  the  liabies'  Hospital,  to  make  routine  examinations  of  a 
certain  number  of  chiidren  in  three  of  the  larger  institutions  of 
New  York. 

1.  ïhis  was  a  large  institution  receiving  infants  and  young 
chiidren,  containing  from  500  to  (ïOO  ininates.  Isolated  cases  of 
vaginitis  were  known  to  bave  occurred  from  time  to  time,  although 
it  was  also  known  there  had  been  no  gênerai  épidémie  for  at 
least  a  half  dozen  years.  Xo  especial  isolation  was  practised  wheii 
cases  occurred;  no  examinations  of  vaginal  (iischarges  are  made 
on  admissitin.  The  only  treatment  euii)loyed  is  douches  where 
the  discharge  is  noticed.  The  nurses  in  charge  stated  that,  at  the 
time  of  the  observation, .th(Me  were  no  cases  in  the  house. 

Sniears  were  made  from  the  vaginal  secn^tion  of  100  infants 
and  young  childr(»n,  the  cases  l)eing  tak(Mi  wilhout  sélection.  In 
12  a  yellow  purub^nt  dischari^e  was  présent;  pus  and  gonococci 
in  numbers  wen»  found  in  ail  the  smears  by  microsco[)ical  exami- 
nation.  Twenty  oHi(»r  caï^cs  showed  a  sliudit  discharge;  the  micros- 
cope n»vealed  many  pus  cells,  but  no  uonococci  in  the  smears.  A 
considérable  proportion  of  such   cases   from  our   expérience  we 
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have  found  siibsoquontly  lo  show  Hu»  organisiii   whcn  repeated 
exaininations  aro  niade. 

II.  Au  institution  receiviniî  infants  and  youns  cliildren,  cou- 
taining  about  150  inuialos.  It  was  statod  that  suicars  were  niade 
of  Ihe  vaginal  s('crotion  of  childivn  on  admission  and  that  cases 
were  isolatod  when  recot^nized.  lu  this  institution  il  was  known 
that  sevoral  sev<»re  outbroaks  had  occurred  during  Ihe  past  two 
or  Ihree  years,  wliicli  had  been  controlled  witli  consi(h»rabhî  difli- 
culty.  The  authorities  conceded  the  exist(»nce  of  two  cases  of  va- 
ginitis,  at  the  tinie  of  the  inspection. 

Fifty-six  chiidren  were  exaininc^l.  ïlie  sniears  in  (>  showed 
tho  gonococcns  and  a  purulent  vaginal  discharge;  in  4  it  was  abun- 
dant.  In  none  of  tliese  cases  was  any  attenipt  at  isolation  niade. 
Numerous  pus  cells  were  found  in  the  sécrétion  of  13  other  chii- 
dren, but  no  gonococci  were  i)resent.  Th?se  may  justly  be  regar- 
ded  as  suspicions  or  doubtful  cases. 

III.  A  home  for  chil(h*en  from  two  to  ten  years  of  âge,  con- 
taining  over  200  inmates-.  No  microscopical  examinations  had  been 
njade  hère;  childn^n  were  (piaranlincd  for  six  weeks  before  lliey 
were  received  into  the  gênerai  lH)usehold.  A  carefid  inspection 
was  niade  by  an  (»ffici(»nt  supcrintendent  twice  a  week  to  disco- 
ver  cases  of  vaginal  dischar«(\  She  rcportcd  that  during  lier  se- 
venteen  years  résidence  there  had  nev(»r  been  a  gênerai  épidémie 
in  the  institntion. 

Sntears  were  made  from  the  vaginal  secn^tions  of  77  chii- 
dren; in  2  of  thèse  then»  was  a  i)nrulent  discharge  showing  the 
présence  of  the  gonococcns;  there  were  10  suspicions  cases,  i.  (». 
a  slight  discharge  of  pus,  but  no  spécifie  organisms  présent. 

It  will,  l  think,  be  evi<hMit  from  thèse  facts  that  gonococcns  in- 
fections, especially  vaginitis,  are  (*xceedingly  fréquent  in  institu- 
tions for  chiidren,  highiy  contagions,  and  at  tinies  very  difticult 
to  conirol.  The  dnration  of  cpiarantine  rc^iuired  by  its  prolonged 
course  nuikes  it  ex<:ee(lingly  difficult  to  eradicate  vaginitis  from 
an  institution.  1  cannot  resist  th(»  conclusion  that  this  disease  is 
on  the  increase  in  New  York  city.  In  a  single  summer's  day  five 
chiidren  a[)plying  at  the  l]osi>ital  for  admission  were  found  to  be 
snfîering  from  gonococcns  vaginitis;  this  was  of  course  an  excep- 
iional  expériences  l'sually  in  sumnu*r  sev(»ral  such  cases  are  dis- 
covered  each  week,  in  the  winter  there  are  not  generally  so  many, 
but  there  are  rarely  less  than  fiv(»  or  six  a  month  among  an  ave- 
rage  of  125  applications. 

XV  C.  1.  M.  —  PKUIAIIME  ,  l'3 
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Menus  ht/  which  gouoroccns  Infections  are  spread 

Thoso  will  of  course  differ  soinowhat  with  tho  âge  of  the 
chililren.  Oiir  patients  hâve  been  for  the  most  part  infants  and 
children  under  three  vi.^ars,  nearly  or  quite  ail  wearing  napkins. 
At  this  aue  direct  contact,  sexnal  or  throui^h  the  hands,  plays  no 
part. 

The  ^irst  and  niost  obvions  nieans  of  communication  is 
throu«b  the  nKMlium  of  napkins.  I  hâve  no  tloubt  that  cjonococcus 
vaiîinitis  is  more  fre(iu(»ntly  si»read  amoni^  young  children  in  this 
way  than  in  any  other,  especially  in  such  institutions  as  day 
nurseries  an<l  homes  for  foundlin^s.  Thorou^h  <lisinfection  of 
napkins  is  seldom  pracrticed  in  such  places.  Kor  several  seasons 
almost  our  entire  efforts  to  arrest  the  spread  of  the  disease  were 
directed  toward  the  handlim?  of  napkins.  Tinsse  were  soaked  in 
disinfectants,  boiled  in  soap  suds,  and  |)Ut  throm^h  a  steam  steri- 
lizer.  Durini^  one  outbreak  we  even  went  so  far  as  to  abolish 
ordinary  napkins  and  to  use  only  i^auze  and  rotton  pads,  which 
were  burned  as  soon  as  soiled.  Yet  in  spite  of  ail  thèse  measu- 
res  the  infection  si)read  unchecked.  Thermometers  were  suspected 
and  a  sei)arate  one  for  each  child  (^nployed,  kept  in  50  per  cent, 
alcohol  when  not  in  us(\  (ioltles  and  nipples  wc^e  ke|)t  separate 
with  the  i^reatest  care.  S|)onires  were  early  abolished;  wasli  cloths 
likewise  were  dispensée!  with,  and  only  pièces  of  gauze  or  labsor- 
bent  cotton  us<mI  for  bathinL^  wliich  were  imniediately  destroyed. 

Ilathin^  in  tubs  was  interdir-ted,  yi>t,  notwithstanding,  case 
after  <*as<»  d<n(doped  so  loni^  as  children  remained  in  the  ward 
with  those  who  wen»  infectiMl.  Thèse  children  came  into  no  direct 
contact  with  one  anolher,  and  (»v(mi  autoinfections,  such  as  oph- 
thalmia  from  vairinitis,  wen*  exceedintçly  rare.  There  could  be 
but  one  ex|)lanî\tion,  viz.,  that  infection  was  carri<Ml  by  the  nur- 
ses in  the  process  of  bathiuiî  ami  feediuii,  but  iiarlicularly  in  the 
chanizin^of  napkins.  Wben  it  is  realiz(»d  Ibat  this  is  a  thiim  \Vhich 
nuist  b(^  done  from  twelve  to  tifteen  times  <»very  day,  the  possibi- 
lities  will  readily  b(*  ai>pnM:iate«|.  Not  only  was  it  found  impos- 
sible» to  ker»p  infecleil  children  in  the  wards  with  others,  but  they 
could  not  be  cared  for  by  the  sam(*  nurses.  Ouarantine  of  both 
children  and  allenijîuits  was  thcrefore  d(Mnonstrated  to  be  the 
only  means  hy  which  si)readiim  could  be  check(»d. 

What  seems  to  be  conclusive   proof  that  the  disease  can  be 
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carried  by  nurses  bas  twice  becu  seen  in  tho  hospttal.  On  the 
fourtb  floor  was  a  ward  containing  cases  ot  gonococciis  vaginitis; 
on  the  seventb  Hoor  a  chikl  in  quarantine  for  suspected  diphtheria. 
Owing  to  a  shorUige  of  ni^ht  nurses  it  becaine  necessary  for  the 
same  niirse  to  cliango  napkins  in  the  ward  containing  the  cases 
of  gouococcus  vâginitis  and  ot  the  child  in  quarantine  three  lloors 
above.  This  child  developed  gonococcus  vaginitis  and  no  other 
communication  than  through  the  night  nurse  could  be  traced. 
There  was  ift)  gonococcus  vaginitis  on  the  tifth  and  sixth  lloors, 
the  day  nurses  were  senarate,  différent  theruiometers  were  used, 
and  the  napkins  did  not  go  to  the  saine  laundry.  It  seeined  tlie- 
refore  condusive  that  the  nurse  luid  convoyé»!  the  disease.  The 
same  thinj;  ojcurivd  agaiii  a  few  inonths  later  uud(^r  circumstan- 
ces  precisely  siinilar.  The  night  nurse  now  wears  rubber  gloves 
if  she  bas  to  change  napkins  of  gonococcus  cases  and  others  at 
the  same  time. 

On  i  of  the  niost  interesting  as  wcdl  as  the  most  ditticult  ques- 
tions to  solve  bas  been  the  portai  of  entry  of  the  organisni  in  the 
cases  of  gonococcus  arthritis.  It  will  be  recalled  that  of  thèse 
20  patients  10  were  m;Oes,  and  that  only  oue  of  thèse  had 
ophthalmia.  In  none  was  a  urethral  discharge  obs(»rved.  Many 
cultures  w(M*e  mad(»  froin  urethra,  (»yes,  nose,  niouth  of  thes(? 
children  —  ail  with  n(*gative  results.  Tlie  time  after  aduiission 
when  the  symptoms  of  gi)nt)coccus  arthritis  were  first  noticed  is 
worth  recording.  In  5  cases  tbt^y  api)eared  during  the  first 
week  after  admission  and  in  II  cas(»s  during  the  second  week; 
the  others  varicîd  from  th  >  fourtb  to  thi^  elev(»nth  week. 

I  do  not  think  wt^  can  state  delînitely  just  how  thèse  children 
were  infected,  but  I  bave  a  strong  conviction  that  it  was  tlirough 
the  mouth.  Most  of  lb<*se  patients  wenî  very  young  infants,  many 
sufïered  from  marasmus  and  also  from  thrush.  In  one  fatal  case 
an  abscess  in  th<î!  trachéal  wall  was  fonnd,  the  pus  from  which 
contained  the  gonococcus.  The  nn^tbod  of  cleansing  the  mt)uth 
formerly  omployed  in  the  bospital  was  that  now  in  vogue  in  many 
instituti(ms,  and  c(>nsists  in  the  us(»  of  the  nurses  little  finger 
upon  which  is  wound  absorbiMit  cotton.  Krom  the  facts  citiMl 
above  I  strongly  suspect  that  this  was  the  mode  of  infe<"tion, 
though  we  w^ere  never  abl<»  to  rt»cover  the  gonococcus  from  the 
mouth  by  culture.  This  use  of  th<;  nurse  s  fiiiger  bas  now  been 
abolished  and  a  small  swab  made  with  a  wooden  toothpick  and 
absorbent  cotton  subslituted,  a  mcMliod  in  every  way  to  be  preferred. 
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TIk^  l>ossil)ility  iliat  (Mllior  nurses  or  servants  ini^ht  ht»  Iho 
oriîzin  of  tho  lioiisc»  infection  in  childnm  was  constanllv  in  onr 
niinds.  YiM,  althoufrli  tlio  closest  \vatchfnln(»ss  was  ,constanlly 
inaintainod,  no  ovidcMico  wha lever  couid  be  fonnd  lo  support  lliis 
opinion.  Rontin(»  niicroscopical  exainination  of  vatîinal  «lisrliar^es 
in  nurses  \v(Me  not  inade;  but  this  was  done  în  s<»veral  cases 
wliere  soin(»  susT)icions  atiacluMl  Ir)  wet  nurses  or  servants,  luil 
ahvays  wilh  ne^aliv(»  results.  I  do  not  tliink  tliat  this  couhl  havo 
heen  the  source  of  infection  in  our  institution,  lif  every  ward 
épidémie  bf  tî(»nococcus  vaiiinitis  we  were  ahh»  to  trace  the  infe- 
ction to  one  or  more  chihh-en  admitted  with  the  diseas(». 

It  is  also  worthy  of  record  that  (Uirinir  the  entire  twelvc 
years  wc»  couhl  find  \\o  evithwice  that  any  nurs(^  or  servant  coir 
tracted  jîonococcus  vaixinitis  from  th(»  chihln^n;  the  only  case  of 
infection  arnoniï  nurses  heinii  one  of  opiilhalmia  airea  ly  nu'ii- 
tioned. 

rroj)hf/l(t('tic  hicasKn'S'. 

In  a  disease  so  difiicuh  to  cure  and  sn  liiiihiy  contagions  tho 
utmost  im]>ortanc<*  attaches  to  measures  of  prev(»ntio.n.  In  the 
li'^lit  of  our  experi«»nce  two  thin^s  are  ess(Mitial  in  institution  pni- 
ctice:  First,  casi\s  of  jionococcus  va^initis  nmst  so  far  as  possible 
be  (^xchided.  In  the  s(M-ond  placf»,  if  admitt<M]  by  accident  t>r 
otherwise,  tliey  niust  be  ([uarantined.  In  (^xcludinj:  cases  only  one 
thinn  can  Ix*  de])ended  upon,  viz.,  niicroscopical  examinât  ion  of  a 
smear  from  tlu»  vafzinal  sécrétion  before  the  chil<l  is  received. 
This  rule  bas  l>e(Mi  followed  in  the  Babies*  Hosiûlal  now  for  ov<?r 
'wo  ytN'irs  with  the  effcct  of  practically  «Miibn^î  our  difficullies.  Cer- 
tain cases  can  no  tloubt  be  rc^cojïnized  without  a  microscopi<*nl 
examination,  but  t.here  an^  many  others  in  which  this  is  not  pos- 
sible. MotlKus  or  others  d<»sirinix  admission  of  children  frecpientlv 
bath(^  them  carefully  before  a|)])lying,  (^siK'cially  if  Ihey  bave  been 
refused  admission  elsewhc^re  b(»canse  of  the  <lischarge,  and  at  tho 
time  of  the  application  noue  may  b(»  noticed.  Again,  the  mildor 
forms  cannot  ])t»  detected  by  a  ^ross  examination.  We  nnist  re- 
nard as  daniKTous,  not  only  <-ases  with  nmch  pus  and  the  j^ono- 
co(X'US  présent,  but  also  those  with  little  |»us  ami  the  gonococcus, 
and  as  vcMy  suspicions  and  recinirimi  the  dosest  kind  of  observa 
tion  casc^s  with  a  moderatc»  number  of  pus  cells,  (»ven  thou^h  no 
spécifie  or^anisms  an^  found.  Of  course  at  a  ueneral  hospital  diil- 
dren  often  ai)idy  with  conditions,  such  as  pneunionia  and  api»en- 
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dicitis,  whore  Ihoy  miist  be  received,  oveii  though  suffering  froiu 
vag.iuitis.  In  spécial  hospitals  for  diphtheria  or  scarlet  fcver  also 
they  imist  be  rec^iv^ed.  l'or  such  chiidren  isolation  wards  shouid 
be  provided.  They  sliould  never  be  placed  in  the  gênerai  ward 
with  other  children.  the  danger  to  boys  being  of  course  very 
nuich  less  than  to  girts. 

Cases  to  be  excliided  froin  gênerai  wards  shouid  be  not  only 
those  of  vaginitis,  but  of  ophthahnia  and  acute  gonococcus  ar- 
thritis  as  well;  tho  latter  may  at  iirst  thought  possibly  seein  (luite 
unneccessary.  No  infection  is  possible  froni  the  joints  theinselves 
unless  they  hâve  been  opened.  Rut  such  cases  no  doubt  acquire 
the  <lisease  through  sonie  mucous  surface,  and  if  so  acquired  it 
may  spread  froni  the  sanu»  one.  In  fact,  in  one  instance  a  boy  with 
gonococcus  aithritis  of  the  elbow  and  with  no  lésion  of  the  mu- 
cous membrane  discoverable  was  apparently  the  source  of  infe- 
ction for  others  in  the  ward.  At  présent,  therefore,  and  until  the 
exact  mode  of  entry  of  the  gonococcus  in  thèse  cases  is  positively 
known,  l  believe  it  is  safer  to  isolate  récent  cases  of -gonococcus 
arthritis. 

Even  with  the  rigid  entrance  conditions  imposed,  we  hâve 
found  that  occasionally  a  case  of  vaginitis  <^s(•apes  d«;tection.  In  or- 
der  that  such  may  be  discoven»d  and  any  spreailing  of  the  infe- 
ction prevented,  we  ailopt^nl  and  for  two  years  bave  continued 
thf»  practice  of  examining  microscopically  once  a  week  a  smear 
from  the  vaginal  discharge  of  every  girl  in  the  house.  With  thèse 
précautions  not  a  single  case  of  vai^initis  bas  developed  in  the 
hospital  for  overa  y(»ar.  In  a  hospital  where  the  admissions  amount 
to  from  50  to  100  (thildren  each  month  such  fréquent  examina- 
tit)ns  seem  to  be  necessary;  they  are  certainly  an  added  safe- 
guard.  In  institutions  which  serve  as  houKîS  for  young  children, 
where  the  admissions  an»  fewer,  less  fnM[uent  gênerai  examina- 
tiona  may  suflice,  but  tli(»y  are  very  désirable.  In  institutions 
where  rnicroscopir*a[  examinations  are  not  i>ossibl(»,  the  use  of 
the  labial  fold  of  tçauzc^  nuMitiontMl  previously  will  be  found  valua- 
ble  to  detect  slight  discharges  in  infants;  if  thèse  an^  purulent 
tlu^  rase  shouid  b(»  regarded  as  specitic,  uid(»ss  shown  by  micro- 
scopical  examination  to  be  othcTwise. 

If  children  an»  isolat<Ml,  the  ([uarantine  must  extend  to  their 
nurses  and  att(Midants.  Not  only  shouhl  the  day  nurses,  but  the 
night  nurses,  be  s(»[)arat(\  The  latter  are  1  l)elieve  a  not  infre- 
quenl  cause  of  spreading   infection  of  ail  kinds  iu  hospitals.  Ou 
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no  accouut  slioiild  napkins,  underclothing,  or  shoots  from  jnfected 
childroii  go  into  the  gonoral  laundry  of  the  institution. 

Tho  duration  of  qiiarantine  it  is  difficult  to  fix  accurateiy.  It 
is  noi  enoiicth  to  continue  it  until  ail  inflammation  lias  subsidod 
and  a  sintîlo  négative  examination  for  the  six^cifu*  orgailisms  has 
boon  made;  such  childron  niust  be  closelv  watched  for  two  or 
throe  woeks  longor  and  evon  then  wo  may  orr. 

In  addition  to  tlio  mothods  alroady  considored,  prophylaxis 
should  inchide  the  most  s<'rupulous  care  with  référence  to  the 
napkins  and  clothing,  especially  the  underclothing,  of  infected 
childron. 

Napkins  should  be  worn  l)y  ail  childron  with  gonococcus 
vaginitis,  no  matter  of  what  ago,  in  order  to  prevent  infection  of 
the  hands  and  thus  a  transference  of  tho  organism  to  tho  eyes 
or  other  parts.  After  thoir  removal,  napkins  shouhl  be  throvvn 
into  a  stroniî  disinfoctant  solution  —  \ve  are  now  using  formacol 
from  2  to  5  por  cent  -and  should  invariably  be  washod  separa- 
toly  from  thoso  of  the  r(»st  of  .the  institution.  At  présent  it  is  our 
custom  to  boil  tho  napkins  in  hot  suds,  after  which  they  are  put 
through  a  stoam  sterilizer.  The  underclothing  and  shoots  from 
tho  bods  of  infected  childron  should  be  troated  in  the  sanio  way. 
In  tho  case  of  younif  childr(Mi  spécial  care  is  to  be  taken  with 
référence  to  tho  tojlot. 

Spongos  are  an  abomination  and 'should  nover  be  used  in 
bathing  in  institutions.  Wash  cloths  also  may  be  a  moans  of  con- 
veyiniz  infection  and  should  not  be  omployed  about  the  buttocks 
or  genitals,  but  (uily  muslin,  gauze  or  absorbent  cotton,  which 
can  be  destroyed  after  once  using. 

Infection,  no  doubt,  in  many  cases  is  spread  by  the  bath  wa- 
ter  wiiere  more  than  one  child  uses  the  same  bath,  as  is  not  un- 
common  in  many  institutions.  Evon  the  bath  tub  may  harbor  the 
infection  and  convey  the  disease,  although  the  water  has  been 
changed.  During  an  (épidémie  tub  baths  should  be  forbidden.  A 
separate  towel  for  oach  child  is  absolut(»ly  ess<Milial,  and  since 
towels  easily  bocouK»  îuixed  thes(»  should  be  fre([nently  sterilized 
liko  the  napkins. 

ÏIk»  m<»st  scrujiulous  précautions  should  be  taken  with  réfé- 
rence to  the  uurse's  hands:  not  only  on  accouut  of  the  danger  to 
hers(df,  but  also  lest  shè  may  by  Iht»  hands  spread  the  diseas(»  in 
cleansinii  th(»  moulh  or  in  handlinir  the  nipples  of  the  ft^eiling 
bollles. 
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Nurses*  hands  should  be   carefuUy  washed  in  a  disinfectant 

-solution  after  bathing  or  changing  the  napkins  of  each  child. 

Thermometers,  cathéters,  syringes,  or  tongue  depressors  used 
for  infected  children  may  be  a  médium  of  contagion  unless  boi- 
led  or  otherwise  sterilized  after  use.  It    is   hardly  necessary  to 

^:add  that  the  System   ot  feeding  should  be  such  that  there  is  no 
possibility  of  the  same  nipple  being  used  by  différent  children. 

After  an  outbreak  in  a  ward,  gênerai  fumigation  and  disin- 
fection should  be  employed  with  as  much  thoroughness  as  after 

-an  outbreak  of  diphtheria  or  scarlet  fever.  Not  only  woodwork, 
ieds,  and  bedding  should  be  washed,  but  bath  tubs,  basins,  and 

-^verything  else  which  comes  in  contact  with  the  child.  The  jabo- 
-v'e  measures  if  thoroughly  carried  ont  will  do  much  to  minimize 
Ihe  danger  of  ward  infection.  But  we  frequently  saw  ail  thèse 
things  thoroughly  done  and  yet  the  disease  spread  from  one  child 
jIo  aaother  until  isolation  was  practised. 

General  conclusion 

1.  We  must  recognize  gonococcus  vaginitis  as  very  fréquent 
-disease  and  one  to   be  constantly  reckoned  with  in  institutions 

ior  children.  It  is  also  very  fre(juent  in  dispensary  and  tenement 
-l)ractice  and  not  uncommon  even  in  private  practice  of  the  bet- 
1er  sort. 

2.  In  its  milder  fonns  and  in  sporadic  cases  it  is  extremely 
-sinnoying   because   so   ihtractable;   in   its  severe  form  it  may  be 

^langerons  to  life  through  setting  up  an  acute  gonococcus  pyaemia 
-or  infection  of  the  serons  membranes,  and  in  its  épidémie  form  it 
is  a  véritable  scourge  in  an  institution. 

3.  The  highly  contagions  character  of  gonococcus  vaginitis 
makes  it  imperative  that  children  suflering  from  it  should  not 
remain  in  the  same  wards  or  dormitories  with  other  children. 
A  similar  danger  though  less  in  degree  exists  with  the  gonococcus 
-ophthalmia  and  acute  gonococcus  arthritis  or  pyaemia. 

4.  It  is  practically  impossible  to  prevent  the  spreading  of  the 
disease  if  infected  children  remain  in  the  wards  with  others. 
They  must  either  be  excluded  from  the  hospital  or  if  admitted 
immediately  quarantined. 

5..  Cases  of  gonococcus  vaginitis  can  only  be  excluded  from 
hospital  wards  by  the  systematic  microscopic  examination  of 
smears   from  the  vaginal  sécrétion  of  every  child  admitted.    If  a 
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piinilont  vaiçinal  (liscthari^e  is  présent,  such  exarninations  are  iin- 
perative  and  shoiiM  be  niado  as  much  a  inatter  of  hospital  routine 
as  thft  takiny;  of  throiit  cultures  in  chiidren  with  tonsillar  exiidates. 
In  tho  absence  of  microscopical  exarninations  a  purulent  dischartçe 
'n  a  youncc  <*liild  niay  be  assumed  to  be  due  to  the  çonococciis. 

().  Tbe  (luarantine  to  be  efï(M*(iv'3  niust  extend  to  nurses  and 
attendants  as  w.îll  as  tp  chiidren.  Furthermore,  the  napkins, 
bed«lin'4,  and  othrîr  clothins;  of  infecte  1  chiidren  must  be  washed 
seimrately  froni  that  of  the  rest  of  the  house. 

7.  Where  the  çonococcus  is  found  with  no  vaîçinal  discharge 
or  with  a  very  slight  dischariçe,  chiidren  should  aiso  be  qnaran- 
tineil,  aUhouiçh  it  is  impossible  at  pr.?s?.it  to  say  to  what  deiçree 
such  case^  niay  be  danserons  in  a  warl.  One  of  the  greatest  dif" 
ticulties  in  connection  with  the  a;o;iojo.îcu3  va^initis  arises  from 
tht»  prolongée!  ([uarantine  ren  lerjd  necessary  frorn.the  fact  that 
thèse  cases  are  of  very  chronic  character  and  very  résistant  to 
treatinent. 

8.  The  danger  to  nurses  from  accidentai  infection,  especially 
in  the  eyes,  "  is  considérable.  At  the  présent  tiine  they  are  not 
sufdciently  instructed  in  this  respect. 

La  suralimentation  comme  cause  de  troubles  digestifs  chez  le  nourrisson 

Par  M.  Fklix  YsleX(»,  F^immios  Ain\s. 

La  suraliniontion  chcv.  les  nourrissons  peut  être  r»'Mlisée,  soit 
I>ar  des  rci>as  très  copiiMix  ou  très  rappnxdiès,  soit  (»n(*ore  par  un 
lait  très  riche  en   principes  nutritifs. 

Xous  savons  <iu(^  l'esloinac  du  nouveiu-nè  a  une  capacité  de 
40  à  50  centimètres  cul)es:  à  un  mois  celte  ca|)acité  est  de  GO  à 
70  r.  c.  à  trois  mois  de  100,  de  six  mois  à  un  an  de»  2'))  à  2ôO.  Les 
r.iîions  se  nn\sureut  i)roportionnell(Mnent  à  l'ài^e  et  au  poids,  mais 
il  »'St  difli•il(^  dans  ([uelqu  \s  cas,  d'établir  av<v'  pré/isiou  à  «piel 
mtim*nt  .comfn«Mic(»  la  suralimentation.  Fi  i  puis-^ini:-!»  (li:;estivi*  et 
iin<<[  la  capacité  slomacale  varient  (Vun  enfant  à  l'autr.^  Si  cer- 
tains ♦•nfants  supportent  un  excès  de  nourritun^  d'autres  i)euvent 
en  v.;fnir  une  iKirtii»  sur-le-champ  ou  pendant  la  di^(»sti*)n.  De 
plu-i.  il  n'est  pas  |)rouvé  (pi'un  repas ^  remplisse  complèlenient 
r»*sruiria«-,  ear  une  partie  du  lait  inséré  passe  immédiateimMil  dans 
rinr»-srin.  .<:ins  donm»r  de  grandes  (juantités  de  lait,  la  suralimen- 
tiiùniï  peut  survenir  si  c(»  lait  est  très  riche  (mi  caséine  ou  en  bour- 
re; r»'Xr»-s  d«*  ces  deux  prini'ip(»s  restant  «lans  l'estomac  sans  être 
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complètement  digérés  donne  lien  à  dos  fermentations,  canses 
de  dyspepsie  qui  diminue  le  pouvoir  du  suc  gastrique. 

11  est  bien  (rertain  que  l'enfant  doit  se  nourrir  plus  (Jue  Tadul- 
te.  Une  ration  d'entretien  suffit  à  Thomme  arrivé  à  son  rom])let 
développement.  Mais  pour  Tenfant  qui  doit  grandir,  se  dévc^lop- 
per,  augmenter  de  poids,  en  outre  de  la  raMon  d'entretien  une  ra- 
tion d'accroissement  est  indisi)ensal)]e.  La  surface  spécifKiue  qui 
est  de  2.70  pour  un  adulte  de  l  m.,  70  ne  taille  est  à  peu  près  pour 
un  nouveau-né  d<^  5,7.  L'enfant,  dont  la  surface  spécifique  est  re- 
lativement plus  grande,  a  donc  besoin  d'une  quantité  daliments 
plus  considérable.  ITn  adulte  de  poids  moyen  n'a  besoin  que  de  3 
litres  de  lait  environ,  tandis  (jne  nous  indiciuons  pour  un  enfant 
de  6  à  7  kilogr.  (îOO  à  700  grammes  de  lait;  ce  (lui  constitue  sa  ra- 
tion d'entretien  et  d'accroissement. 

("est  peut-être  là  l'origine  de  la  tendance  si  répandue  cbez 
les  mères  de  suralimenter  les  enfants. 

Il  n'est  pas  rare,  dit  M.  Hudin  dans  son  dernier  ouvrage,  de  voir 
des  enfants  âgés  de  un  ou  deux  mois  et  pesant  4  kilos  par  exem- 
ple auxcpiels  on  administre  un  litre  de  lait.  C'est  comme  si  l'on 
faisait  prendre  à  un  adulte  de  70  kilos  17  litres  et  demi  (—---17,50). 

Les  travaux  de  laboratoire  faits  par  M.  Maui'el  ont  démon- 
tré (jue  la  suralimentation  [»eut  aussi  produire  des  troubles  diges- 
tifs chez  des  animaux,  qui  comme  les  nourrissons  ne  prennent 
(pi'une  scMde  sorte  de  nourriture. 

Les  recherches  exi>érimentales  ont  été  faites  sur  des  herbi- 
vores, des  cobayes,  <iue  l'on  nourrissait  avec  «lu  blé  et  des  ca- 
rottr?s;  sur  des caruivon^s,  d(*s  hérissons,  (ju'on  alinuMitait  exclu- 
sivement avec  de  la  viande  de  cheval.  Le  poids  de  ces  animaux 
soumis  à  ce  régime  déterminé  resta  stationnaire  et  leurs  excré- 
ments normaux. 

.Mais  la  suralimentation  0(*casioîu^ait  chez  eux  de  la  diarrhée. 

Voici  les  conclusions: 

l"  Chez  l(»s  animaux  dont  l'alimentation  est  bien  réglée,  il 
suflit  d'augnuMiter  les  aliments  d'un  cin<iuième  à  un  tiers  sans  en 
changer  la  nature  pour  produire  des  troubles  digestifs  et  notam- 
ment la  diarrhée. 

2'^  Par  contre,  il  suflit  de  ranuMior  l'alimentation  clr  la  même 
quantité  au-dessous  do  la  ration  <1  entretien  sans  changer  d'ali- 
ments pour  permettre^  aux  organes  de  r(M)rendre  l'intégrité  de  leurs 
fonctions. 

Il  est  à   remaniuer  ([ue  pour  un  animal  onmivon*  on  serait 
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arrivé  à  des  résultats  dirertenierit  opposés.  Il  en  est  de  même 
pour  rhoniiue  adulte  qui  grâce  à  la  suralimentation,  en  cas  de  to- 
lérance stomacale,  i)eut  augmenter  de  poids;  on  peut  en  voir  les 
bons  résultats  cliez  les  tuberculeux. 

Chez  les  animaux  des  recherches  de  M.  Maurel,  on  a  observé 
de  la  diarrliée  et  mém(»  de  la  diarrhée  fétide,  mais  non  pas  de  la 
fièvre,  ni  de  vomissements. 

Mais  l'observation  clinique  journalière  nous  fait  voir  les 
effets  de  la  suralimentation  chez  les  jeunes  enfants.  Nous  ne 
croyons  pas,  comme  M.  Lesage,  que  le  nourrisson  puisse  jamais 
subir  un  véritable  entraînement  à  ce  slijet.  Ouelques-uns  sup- 
portent au  début  la  suralimentation,  ils  engraissent  plus  vite; 
mais  ils  vont  droit  à  la  gastro-entérite  ou  au  rachitisme  en  pas- 
sant par  la  cachexie  grasse.  Sous  l'influence  de  la  suralimentation 
!e  jmids  augmente  dans  des  proportions  exagérées:  60,  70,  80 
grammes  et  même  davantage  par  jour;  l'enfant  tette  gloutonne- 
ment, mais  il  urine  constamment  et  a  des  garde-robes  fréquentes. 
Mais  bientôt  l'accroissement  cesse  et  des  phénomènes  de  gastro- 
entérite  surviennent  avec  de  la  diarrhée,  des  coliques,  cris,  etc. 
(Budin>. 

M.  Terrien  dit  dans  son  beau  livre  Sur  Valimentation  des  jeu- 
nes enfants:  <^0n  a  le  plus  souvent  trop  de  tendance  à  donner  des 
<[uantités  de  lait  troi»  fortes  pendant  les  premiers  jours  de  Texis- 
lonce. 

^  iK'ancoup  «1  ictères  dos  nouveau-nés  ou  de  troubles  digestifs 
l>réco('(*s  n  ont  pas  d'autre  cause.  Ch(»z  les  enfants  au  sein  on 
jKMit  observer  deux  ordres  de  manifestations:  tantôt  />;//«?*/  est 
tntp  hratt,  sa  courbe  de  poids  est  très  sui)érieure  à  celb»  d  un 
enfant  normal:  <M'pendant  il  ne  jirésente  aucun  trouble  digestif 
<*ncore,  mais  seuhMu<Mit  assez  souvent  des  manifestations  cutanées 
'.urticaire,  eczéma  de  la  face  à  type  séborrhéique',  tantôt  on  (d»serve 
des  troubles  dim*stifs.  Au  début,  c(»ux-ci  n'affectent  guère  «pie 
1  estomac:  il  y  a  des  n^gurgitations  aussitôt  après  la  tétée,  indice 
<le  rintolérancc  stomacale  connnencante,  puis  le  rejet  du  lait 
devient  tardif , c'est  un  vrai  vomissemiMit  une  ou  deux  heures  après 
la  tétée;  «Mitin  les  phénomènes  intestinaux  entrent  en  scène:  diarrhée 
jaune  fii  verte. > 

Niuis  savons  aujourd  hui  cpie  les  microbes  exogènes  ne  son! 
pas  les  unitiues  fadeurs  «lans  la  pathogénie  des  troubles  digestifs 
(iiastro-««ntérii«M  (.M  (juil  faut  «lonner  une  grande  importance,  ]»eut- 
ètre  bien  la  |)lns  grande,  aux  microbes  endogènes. 
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L'estomac  recevant  une  quantité  trop  grande  d'aliments,  une 
partie  de  ceux-ci  ne  sont  pas  digérés  ou  le  sont  mal,  ce  qui  se 
traduit  par  des  fermentations  anormales,  et  même  par  des  putré- 
factions qui  créent  un  milieu  favorafl)le  à  la  multiplication  des 
bactéries. 

Le  tube  digestif  est  alors  dans  des  conditions  de  moindre 
résistance,  ce  qui  favorise  le  passage  des  microbes  normaux  à 
l'état  de  pathogènes:  la  cause  des  troubles  digestifs  survenant 
sans  le  concours  de  germes  venus  de  dehors. 

Ce  fait  est  bien  démontré  i)ar  M.  Maurel  dans  ses  expérien- 
ces sur  un  lapin  auquel  il  injecte  par  la  voie  hypodermique  du 
bichlorure  d'hydrargyrium  à  la  dose  de  0  gr.,  01  par  kilogr.  d'ani- 
mal. On  voit  apparaître  chez  le  lapin  une  entérite  et  souvent  du 
coryza.  Mais  quelqu(»s  jours  suffisent  pour  le  guérir.  On  ne  peut 
penser  qu'un  microbe  spécial  ait  pénétré  par  les  voies  digestives, 
bien  que  l'on  ait  pratiqué  une  injection  hypodermique.  Ce  même 
savant  cultiva  les  microbes  autochthoneç  de  l'intestin  du  lapin: 
il  injecta  ces  cultures  à"  la  fois  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cuta- 
né de  lapins  sains,  servant  de  témoins,  et  chez  des  lapins  mer- 
curialisés  à  la  dose  de  0  gr..Ol  par  kilogr. 

Les  résultats  étaient  nettement  démonstratifs:  les  mêmes 
cultures  restèrent  inoffensives  chez  les  animaux  sains,  tandis 
qu'elles  produisirent  des  abcès  chez  les  lapins  mercurialisés,  chez 
lesquels  apparut  en  même  temps  l'entérite.  La  mercurialisation 
avait  permis  aux  microl)es  de  l'intestin,  habituellement  inoffen- 
sifs, de  devenir  pathogènes,  et  ce  fait  se  i)roduisit  en  même 
temps,  dans  le  tissu  sous-cutané  et  dans  le  tube  digestif. 

Un  des  facteurs  importants  de  la  grande  mortalité  infantile 
par  gastro-entérite  à  l'époque  des  chaleurs,  c'est  encore  la  sur- 
alimentation. 

En  été,  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant,  se  produit  une  moindre 
dépense  d'énergie,  on  doit  donc  prendre  moins  d'aliments.  Kn 
été,  avec  une  différence  de  13^*  les  dépenses  sont  dans  le  raj»- 
port  de  3  à  2,  c'est-à-dire  inférieures  d'un  tiers  à  celles  de  l'hi- 
ver. Et,  si  l'on  ne  diminue  pas  la  ration  du  nourrisson,  il  en 
résultera  une  véritable  suralimentation  relative.  Les  recherches 
expérimentales  à  ce  sujet  sont  particulièrement  probantes.  On 
nourrit  des  cobayes  et  des  hérissons  dans  une  pièce  dont  la 
température  est  déterminée  et  fixe.  Les  rations  qu'ils  prennent 
maintiennent  leur  ijoids  constant,  leurs  excréments  sont  normaux; 
ils  prennent  donc  exactement  leur  ration  d'entretien. 
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Si  Ton  t»lèvo  de»  10'»  degrés  la  tompérature  en  içanlant  la 
nuMïio  quantité  (ralinients,  les  animaux  ont  des  crottes  molles  et 
d(»  la  diarrhée:  ils  sont  suralimentés.  Il  suffit  alors  de  diminuer 
les  quantités  prises,  ou  d(>  ramener  la  température  de  la  pi^^ce 
au  même  d(»i?ré  (iu'au|)aravant,  pour  (pie  les  digestions  rede- 
vierment  normales.  Il  faudra  régler  de  même  la  ration  du  nour- 
risson d'après  ces  donnéi^s:  si  l'enfant  prend  par  ex.  lôO  gr. 
par  tétée,  la  ration  devra  toml)(»r  de  100  à  120  gr.  environ 
pendant  h»s  chaleurs. 

Dans   les   gastro-entérites    (jui    ont    lieu    au    moment   de    la 
dentition,  la  cause   principale  (»st  la   suralimentation    qui  s'exer- 
ce,   soit    tlircr.trmf'Hf  :    (piand    Tenfanl   pleure   et   ne   dort   pas  à 
«•ause   d(»   S(»s   «(mciv<'s,  i)our  hi  calmer,    on    h^  met  an  sein,  mi 
hiiMi  on  lui  doime  d(»s  rations  fortins    et    répétées  iraliments  ar- 
tificiels;   soit  (Micore    indireclejnenl:   la    poussée    des    dents    oc- 
casionner de  la  douhîur,  i)ar  consé(iuent  de  la   fièvre,  et  de  1  in- 
sonmie  ;  or,  si  un  (Mifaiit  a  de  la  fièvre,  nous  savons  que  la  sé- 
crétion  de    s(»s   sucs    i^astriques   est    moindre,    sa    puissance  di- 
iîestiv<;  se  trouve  diminuées  On  devrait  alors  lui  donner    une    ra- 
tion   moindre,   ce   qui    ne    se    fait   jamais    «lans    le    pul)li<\    De 
«•ett<»    manièn\    les    souffrances,   ([ui    pourraient   rapidement    dis- 
l)araî(re,    constituent,    sous    Tinfluence    di»   cette    suralinientation 
din»(»te   (»t  indir(»ct(\    unci    Lçastro-entérite    des    plus  dangereuses. 
("est    (Ml. 'OH'    la    snralimental.ion  qui    est  cause  de   troubles 
diu[(»slifs  à   ré|)0(in<'  du  sevrage,   l'nc;  certaine  (luanlité  «ralinients 
élant  donnéi»,  il    faudrait   suppriin<M'  uik^  (piantilé  de  lait  donnant 
un    îioinl)r«»  éqitjvalrnl    d<'    calories.    Mais    on   ne    tient  ^énérafe- 
UKMit   pas  compte»  d(*  ers  pn)[M)rtioi\s  <4    par    consécpirnt   on   sur- 
aliuKMih'. 

r<)N(i.rsioNs 

rrrutirrr:  Il  est  m^ressain*  d'attinM*  rallenlion  des  m«'*n»s  sur 
<'e  iM»int:  les  ([iiantilés  tralirn,Mits  doivcMit  être  moindres  (Mi  été,  (»t 
pendant  la  (hMitition  et  répn([ut»  <lu  s(n'ra;i(»  fain*  hicMi  attention 
de  ne  pas  suralimenter  les  (Mifants. 

Hruririnr:  Si  l'on  alim<*nte  arlilieiellement,  les  quantités  «loi- 
vent  être  moindres  et  h's  repas  i)liis  éloiuniés  (pi'au  sein. 

7 rfusirmr:  La  suralimentation  ne  jxMit  être  n»iîardét»  eonunr 
un  entraînement   pour  les  n<Hirrissons. 
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Education  psycho-physiq&e  des  enfants  vicieux  et  dégénérés 

Par  M.  CorRJox,  Lyon. 

Le  fait  iiiôine  quo  la  quostion  do  l'éducation  dos  enfants  vi- 
-cieux  et  dégénérés  figure  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  est  une 
preuve  que  cette  (|uestion  mérite  de  retenir  l'attention  et  (juVlle 
est  d'actualité. 

Bourneville,  <[ui  depuis  de  longues  années  se  consacre  avec 
un  infatigable  dévouement  à  plaider  la  cause  des  anormaux,  n'a 
pas  prêché  dans  le  désert;  sa  voix  a  été  entendue;  son  exemple  a 
été  suivi;  le  vieux  lutteur  écrivait  l'an  dernier,  non  sans  quelque 
mélancolie: 

«Si,  nous  disparu,  iiotro  œuvre  p<''riclite  ou  disparaît  on  Franco,  coniruo  a 
disparu  tout  ce  (jue  Lourot  et  Sr^uin  avaient  organisé,  car  nous  ne  nf>us  fai.sons 
pas  d'illusion  sur  l'absence  do  conviction  administrative,  nous  avons  le  ferme  es- 
poir qu'elle  sera  continuée,  drvel(»p[K'*e,  perfectionnée  dans  les  autrbs  pays  et  peut- 
être  aussi  en  province.  Notre  ]»laidoyer  en  faveur  de"  ceux  qui  no  peuvent  plaider 
pour  eux-mênios  n'aura  donc  pas  été  stérile. »> 

Bourneville  parlait  ainsi  sous  l'impression  du  cliagrin  que 
devait  éprouver  cet  homme  de  cœur  à  la  veille  de  se  voir  atteint 
par  l'impitoyable  limite»  d'àiic»,  forcé  de  quitter  la  direction  de 
ce  service  des  Enfants  de  Hicèlre  qu'il  a  créé  de  toutes  pièces. 
Nous  faisons  des  vœux  pour  que  ses  craintes  soient  vaines;  nous 
avons  le  ferme  esi)oir  q\w  la  section  d(*s  Knfants  de  Bicôlre  con- 
tinuera à  exister  et  à  prosi)érer. 

En  province,  l'élan  est  donné;  dans  plusieurs  asiles,  des  se- 
ctions d'enfants  ont  été  ou  vont  élre  crées.  Nous  sonnnes  lieunMix 
d'avoir  pu,  marchant  sur  les  trac(»s  de  Bourneville,  contribuer,  avec 
nos  collaborateurs  le  dr.  Larrivé  et  le  ])rofesseur  (Irandvilliers, 
à  faire  germer  la  bonne  semenct?  dans  la  région  de  Lyon  et  du 
Sud-Est  de  la  France.  Nous  avons  prècbé,  non  siMilement  par  la 
plume  et  la  parole,  mais  aussi  par  l'exemple;  en  d(»hors  de  nos 
articles  dans  la  presse?,  de  nos  cc)mmunications  à  de  nombreux 
congrès,  de  nos  pétitions  aux  ])ouvoirs  publics,  ce  qui  constitue 
le  côté  proi)agan(le  de  notre  action,  nous  nous  sonmies  |)lacés  sur 
le  terrain  prati(iue  en  fondant  aux  portes  de  Lyon  l'établissement 
médico-pédagogique  de  Meyzien.  Depuis  quatre  ans,  cet  établisse- 
ment a  ouvert  ses  portes,  Tne  soixantaine  d'enfants  y  ont  séjour- 
né   pendant   un  temps  plus  ou   moins  i)rolongé,  quarante  y  sont 
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actuellement  eu  traitement;  entrer  dans  le  détail  des  procédés  em- 
ployés par  nous  serait  beaucoup  tro])  long  et  risquerait  de  fatiguer 
votre  bienveillante  attention. 

Nous  avons  i)ris  pour  point  de  dé|)art  la  belle  formule  du  pré- 
curseur Séguin: 

"Arriver  ;'i  n.'iidn*  l(?s  iiliots  «'apahU's  il<»  devenir  des  hoiiiines  utiles,  fùtce 
dans  l.'s  in>sili(»ns  les  plus  Imiiihles.  dans  les  enipliiis  les  plus  modestes  et  les  plus 
simple^;  leur  donner  la  rapa«'ité  «!.•  faire  un  travail  dont  le  produit  «compense  l.«ur 
ronsoniniation.  tel  est  le  but  di*  leur  éducation.*» 

Voilà  le  but  :  rendre  les  anormaux  à  la  société  et  les  rappro- 
clier  autant  cpie  possible?  du  type  normal  de  Tbomo  sa])iens. 

En  li)()l,  à  Ajaci'io,  au  Clomrrés  de  T Association  française 
pour  ravanctMHîînt  d(^s  scicMict^s,  nous  disions: 

•.:■■■:  ^;.".•^i 

Ce  traitement  de  l'idiotie  peut  être  étudié  au  point  de  vue  préventif,  au  jK>int 
«le  vue  chirurgical,  au  point  tle  vue  médical,  au  point  di*  vue  pédai^o^itph». 

Les  pré«*autions  à  |irendre  jxuir  einpèclier  autant  que  possible  les  cas  »^'iiîio- 
tie  de  se  multiplier  sont  l«'s  unes  d'<»rilre  imliviiluel,  les  autres  d'ordre  scn-ial. 

Il  suflit  jMMir  les  préci.ser  d**  «<«.'  rapporter  a  rénumération  ties  causes  de  i.i 
maladie:  pour  les  ii)dividus,  éviter  l«.'s  excès  de  toute  nature;  pour  la  société,  épar- 
gner à  s<.'S  mend)res,  mérne  iiidii;nes,  les  [)rivations;  or;;anisi»r  la  [)rotectio'i  «-t 
1  assistance  des  femmes  enci'inles  et  particuliêremeut  des  tilles-mères  ;  l'assistance 
aussi  des  enfants  en  bas  ài!»«  :  reu'lre  plus  sérieuse  et  jdus  efticac»-  la  protection 
d«'s  fiifa'its  placés  en  nnufif' ;  dnnn.-r  .b-s  jiuuvujrs  j»lu>  éiiMidus  aux  <  •»nimi>- 
siuiis  dlivuén»',  princjpab-nn'îit  «mi  c«'  'lui  i-nni  «TMe  b-s  habitations  Mu\rière>  et  |.'< 
nsiM<'<.  trop  MiMv«Mif  in-^.diibri's  ;  (lan>  la  fainillc,  snr\tMlb-r  b's  petits,  b-nr  é\it«T 
les  cjnii-'^;.  II.,  j.iin.iis  b-s  frappiT  à  la  !«•!•'.  fût-ce  par  jeu;  .jb^-rver  miiintifUs* - 
m«'nî  !.'  «|é\MÎ..pj..Mn;'nt  di'  i«Mirs  f.nuliés.  .«t  <iiriniit  b-s  (i[<''N,.rv««r  de  .-.'«t»'  ti-rrilde 
maiii'-:  r-mani^ni"  ron-ci.-iit  oii  iiir.iii«,.  u-nl  ;  .'le  .  ft<-. 

An  [loiiit  «b'  vu-'  cbiriir:;ic;il.  ii-  n  «-"^r  «pic  jnnir  m«-m.iiri'  -pu-  muis  cit«"rim<  la 
craniMi.Miii..  ..|  1  abl.iti.»ii  d.-  \  .-^rtations  ;ebMii»ï.b*s. 

•.niiiiii.»  >^,Mii>;  nii'iiiaux.  on  jienl  in<ii<pi<T: 

1."  rbyilr(»!biT.ij)i.':  bain»;  simples  i,u  médirmiienteux  ;  douc'hes  coniplèN*^ 
ou  loc.tli-.; 

"J."  1  enijibij  d"s  j»ri'-j.ar;iîion<  antiscrofulensi-s:  sirop  antiscorbutiqu»*,  >irop 
d'iodnrr  d.-  f.-r.  hni!*-  .b'  b.i.-  d<>  morne,  ♦■ic. , 

.■»."  la  ^nrvi-illanc.»  di  rt-uim»'  aliin-Milair"- :  c  réLMine  doit  être  \arié  suivant 
les  cas,  il  l'sî  evitb'iit  (pic  la  mèm».'  ahm-Mitaliuii  ne  saurait  convenir  aux  idiots 
inerte>;  aux  ib-bib'«;,  «'1  an\  idiois  nerv.'iix:  pour  les  premi^Ts,  des  stinnilants  prn- 
denmifiif  iIms.'-v;  p.-nven!  <■  n-  s.iintaires  .dors  qn'iN  seraient  nuisibles  au  prernitT 
chef  polir  b's  .b'rniiT^;  jHnir  b-s  débib*s,  la  suralimentation  <-ondunée  avi-c  «!#•> 
exercices  piiysiijnes  LTadnés  peut  étr--  indiquée,  sous  réserv»-  de  fatinue  de  i'ajqia- 
reil  di^e^hf:  |Miur  b-s  nerveux  eniin,  nn  régime  presque  i*xclusivement  vt'uéfal  »-t 
lacté  nous  parait  le  pln>  salutaire. 

4.->  l'fMnpIoi  des  bromnre>    pour  b's  idiots  nerveux-;  cpendant  il  ot)n\ient  <lr 
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formuler  quelques  réserves  et  de  ne  pas,  sous  prétexte  d'e  diminuer  la  fréqucMice 
ou  la  violence  des  crises,  hi  arrivera  acç'-*ntu»r  1  ap.ithip  des  fonctions  cérébrales; 
il  y  a  là  une  question  de  juste  milieu  à  garder; 

5."  dans  certains  cas;  le  massage  et  l'élecfrisation; 

6.^  pour  les  myxocilémateux,  l'ingestion  de  glande  thyroïde  do  mouton  ou  de 
thyroïdine;  ce  traitement  doit  ètn»  suivi  avec  une  extrôm.»  prudence  et  interrompu 
à  la  première  manifestation  fébrile  trop  accentuée. 

Au  point  de  vue  pédagogique  surtout,  l'exposé  des  méthodes 
et  procédés  à  employer  pour  éduquer  les  anormaux  exigerait  des 
développements  hors  de  proportion  avec  le  cadre  restreint  d'une 
communication  à  un  Congrès. 

Nous  nous  bornerons  à  dire  qu'à  ce  point  de  vue  les  procédés 
varient  presque  à  rintîni,  puisciu'ils  «doivent  se  moditier  presque 
avec  chaque  cas  particulier.  Quant  au  principe  directeur,  il  peut 
se  résumer  à  ceci:  hors  de  la  méthode  instructive,  point  de  salut; 
concrétiser;  parti  des  perceptions  sensorielles  directes,  les  faire 
distinguer  par  opposition  décroissante,  et  n'arriver  à  rai)straction 
et  à  «la  généralisation  ([ue  lorsque  les  premières  notions  auront 
été  fixées  aussi  détuiitivement  que  possible.  Ce  n'est  point  tant 
l'instruction  proprement  dite  qu  on  doit  se  proposer  pour  but 
que  l'acquisition  des  connaissances  usuelles  indispensables  et 
surtout  le  dév^eloppeiiient  des  facultés  intellectuelles;  l'établis- 
sement de  l'équilibre  aussi  normal  que  possible  entre  ces  facul- 
tés; enfin  le  développement  et  la  fixation  du  sens  moral,  de  la 
conscience. 

Puisqu'il  s'agit  surtout  ici,  d'après  l'intitulé  du  programme, 
d'enfants  vicieux,  permettez-moi  de  résumer  rapidement  les 
observations  de  trois  malades  auxquels  nous  avons  donné  nos 
soins  à  l'établissement  médico-pédagogique  de  Meyzien. 

(HJSEUVATIMX    I 

Mi.  .  J.  —  Entré  à  làge  de  5  ans.  —  AnféiUMb.Mits  béré.litairos  :  aloolisino 
du  j)ère;  misère  physiologique  de  lu  mère;  acLM^ucheniint  difli«'ile.  —  Antécédents 
personnels:  dentition  et  marrhf»  à  peu  près  norm.iles;  crises  é;)ileptiformes  à  4 
mois,  de  plus  en  plus  fréquentes;  arriération,  instabilité  m. Mitale,  indocilité.  Ktat 
à  l'entrée:  accès  nombreux,  2  à  3  p:ir  jour;  gn>ssi,^r,  turbuleal.  indiscipliné, 
violent,  incapable  d'attention  soutenue;  |)arole  bonne  comme  articulation,  rudi- 
mentaire  comme  vocabulaire  et  phraséologie.  Scolarité  nulle. 

A  l'heure  actuelle,  l'enfant  na  plus  tle  vertiges:  sauf  le  cas  d'émotion  vive; 
les  accès  sont  beaucouj)  moins  fréquents:  un  par  mois  environ,  avec  souvent  des 
périodes  de  deux  et  trois  mois  de  rémission;  il  ne  pr  )fère  plus  de  paroles  gros- 
sières; est  beaucoup  plus  calm?;  obéissant;  ne  s'est  pis   livré   depuis  longtemp» 
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à  des  ac'C(*s  de  colère  ou  de  violi-iue;  allention  lixée  et  hieri  soutenue  en  classo 
coniiiie  au  jeu;  \'ocal)ulaire  considérahleniiMit  étendu,  phraséolouie  beaucouj)  plus 
correcte;  jsait  c(»ni|»ter,  faire  de  petits  calculs  mentaux;  connaît  les  lettres;  com- 
mence à  écrire,  a  acquis  les  connaissances  usuelles  d  un  enfant  de  son  àpi'. 

En  résumé:  amélioration  à  tous  points  de  vue,  malgré  les  rechutes  passa- 
gères auxquelles  l'enfant  a  été  <-x|>«»sé  par  suite  de  séjiMirs  dans  sa  famille  à  Voc- 
casion  de  congés:  il  s'a{;i(  surtout  ici  de  la  fréquence  et  de  la  vinlence  dvfi  crises 
épile[)(iformes:  h«  i)ère,  |)araîtil,  ferait  boire  à  l'enfant  de  l'alcool  et  même  de 
1  absinthe  lorscpif  celui-ci  lui  est  momentanément  conlié. 

«•HSKKVATItJX    II 

Mo.  ..  F.  —  Entré  à  l'âge  d<*  13  ans.  —  Antécédents  héréditaires  difficilement 
<?r)rmus:  père  prof«'sst*ur,  paraît  très  émotif;  mère  névropathe;  tous  deux  fort  cul- 
tivés et  très  intelligents.  Antécédents  personnels:  enfance  à  peu  |>rès  n<»rmale  au 
début;  caractère  sournois  et  indisci[»liné;  intelligence  vive;  fugue>  nondireuses, 
accompagnées  d'actes  d'indélicatesse  Est  placé  à  l'établissement  «en  correction» 
pendant  ses  vacances. 

Au  début  du  séjour,  sournois,  .sendilant  toujours  méditer  une  évasion  ou 
<|uelque  farce  de  collège.  Xe  se  pliant  à  la  disci|ilin«'  —  toute  familiale  d'ailleurs 
—  que  par  crainte  de  voir  son  .séjour  à  la  mai.son  se  prolonger.  Croit  un  joyr  sur- 
prendra pendant  une  promenade  la  vigilance  des  surveillants,  et  cherche  à  fuir;  on 
le  laisse  faire  en  le  suivant  à  distance;  au  bout  de  plusieurs  heures,  il  rentre  à 
1  établissement,  épuisé,  l'oreille  basse;  pas  de  reproches:  <vïu  as  faim,  mantie;  tu 
es  las,  va  te  reposer;  nous  parlerons  ensuite  de  ton  incartade»  Larmes;  accueil- 
lies par  une  indifférence  glaciale,  au  lieu  de  la  sym|>atliie  ordinairement  témoignée; 
après  le  repos,  pas  d  observations,  pa^^  de  reproches,  p.-is  de  jumition  ;  une  surxeil- 
lance  étroite  avec  affection;  aurune  marque  de  cette  familiale  affection  qui  est  la 
règle;  l'enfant,  (jui  cherche  continuellement  à  -se  nudre  itttvrrssant,  est  complète- 
ment dérouté  j)ar  cette  manière  d'auir;  peu  à  j)eu,  il  s'insinue  auprès  de  nous, 
cherche  à  regagner  notre  c<jntiance  et  n(»tre  afïecti<»n  ;  peu  à  |ieu,  nous  .semblons 
oublier  ses  torts;  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  A  son  départ.  Mo  .  ,  tMi  se  sé- 
parant de  nous,  verse  des  larmes  et  nous  |»romet  de  se  bien  conduire,  en  nous  re- 
merciant bien  de  ce  (jue  nous  lui  avons  fait.  Dejjuis.  nous  avons  eu  frécpiemment  de 
ses  nouvelles;  il  continue  ses  éludes  au  cidlèue  de  X.  -  et  est  bon  élève;  dans  sa 
familh*,  il  a,  disent  les  parents,  [«réserité  parfois  un  peu  d'inégalité  dans  le  cara- 
ctère; mais  nous  devons  faire  la  part  di's  «-hoM's,  <'t  peut  être,  et  certainement,  les 
jiarents  y  sont  pour  ([uelque  chose 

tiItsKKVATloN   111 

La  .  K.  —  Entré»'  à  rétablis>eiuent  à  11  ans.  —  Antécédents  héréditaires 
inconnus  (enfant  assistée!.  Antécéilents  {)er.sonnels  incormus  en  ce  <|ui  ccmcerne  la 
jiremière  enfan(*e  Très  bell«*  tillette:  très  avancée  pour  son  âue  an  poiiit  île  vue 
de>  (piestioiis  sexuelh's:  a  accusé  son  ji()urri«icr  d'a\(Mr  ahusé  d'elle,  en  donnant 
des  «létails  tellement  rirconslanci<'*s  ([u'on  ne  p"U\ait  que  croire  à  sa  véracité:  or, 
un  «•xamen  médical  a  constaté  qu'elle  est  vierge  :  a  simulé  chez  .^^es  parents  atlop- 
lifs  un  empoiscuinement  j>ar  le  sublimé;  kleptomanie;  onanisme;  tîàlisme  noc- 
turne; nic'iisonges  à  jet  Continu. 
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Traitement  psychothérapiciue  :  résultats  (après  quatre  mois  «le  pn'-sence); 
^disparition  de  ronaiiismc  et  du  K»^tisme;  calme  parfait;  l  équilibre  jrioral  paraît 
rétabli;  l'enfant  est  très  attachée  aux  personnes  qui  la  soignent;  elle  tient  beaucoup 
à  leur  estime  et  cherche  h  la  mériter  [>ar  sa  franchise  Depuis  sa  sortie,  a  continué 
l\  donner  toute  satisfaction;  est  aujdunl'hui  une  gran<le  lille  de  (piatorze  ans, 
offrant  l'apparence  d'une  véritable  femme,  et  dont  la  conduite  est  exemplaire. 

L'Inspecteur  départemental  de  l'Assistance  publique,  dans  son  rapport  ofii- 
ciel  au  Conseil  général,  s'exprime  ainsi  au  sujet  de  l'enfant  : 

Je  (luis  signaler  la  pupille  R.  .  ..  atteinte  de  nymphomanie  très  pronnoncée, 
qui.  après  un  traitement  approi>rié,  a  été  rendue  corrigée  et  guérie  à  la  famille  qui 
l'élève.  Elle  est  actuellement  irré})rochable  et  vient  d'obtenir  le  certiticat  d'études 
primaires. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  principal  facteur  de  l'aiiié- 
lioration  des  sujets  dont  nous  venons  de  parler  a  été  —  en  dehors 
bien  entendu  du  traitement  médico-pédagogique  —  le  changement 
de  miliev. 

Le  même  traitement,  suivi  dans  la  famille,  n'aurait  cer- 
tainement pas  donné  des  résultats  semblables;  nous  vous  avons 
intentionnellement  présenté  deux  cas  sur  trois  où  les  enfants 
étaient  placés  dans  un  milieu  familial  cultivé;  où  les  meilleurs 
soins  leur  étaient  prodijinés,  cependant  en  vain;  ceci  pour  ap- 
puyer notre  conclusion,  qui  sera  celle-ci: 

Le  traifement  invâico-pédagogique  des  enfants  anormaux  de 
toute  catégorie  ne  peut  se  faire  tiHlement  que  dans  des  établisse- 
ments spéciaux  et  le  phis  souvent  dans  des  internats. 

Nous  terminerons  par  un  appel  à  nos  confrères;  il  vient  de 
se  constituer  à  Lyon  un  Comité  national  français  pour  l'étude  et 
la  protection  de  l'enfance  anormale. 

Ce  comité  a  i)0ur  but: 

lo  De  grouper  les  philanthropes,  les  médecins  et  les  éducateurs  qui  s'intéres- 
sent aux  enfants  anormaux  en  France  et  de  rendre  leurs  efforts  plus  féconds  par 
l'union. 

2°  D'étudier,  dans  ses  réunions  et  dans  des  congrès  organisés  par  lui,  les 
questions  relatives  à  l'éducation,  au  traitement,  à  1  étude  et  h  l'assistance  de  ces 
enfants. 

3o  De  vulgariser  les  résultats  de  ses  études  par  la  voie  de  son  bulletin  offi- 
ciel, de  conférences,  brochures,  etc. 

4°  De  provocjuer  la  fondation  dans  les  villes  importantes,  et  plus  spéciale- 
ment dans  les  villes  possédant  une  université,  de  groupes  régionaux,  affiliés  au 
Comité,  mais  autonomes  :  ces  groupes  ayant  pour  mission  de  fonder  ou  de  faire 
fonder  par  les  pouvoirs  publics  ou  par  l'initiative  privée  des  établissements  mé- 
dico-pédagogiques régionaux  ou  de  patronner  s'il  y  a  lieu  les  établissements  de  ce 
genre  déjà  existants  ;  de  fonder  ou  de  faire  fonder  des  asiles-ateliers  j)our  anor- 
maux adultes  améliorés;  de  patronner,  après  leur  sortie  des  établissements médico- 
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pédaRogiffuos  los  enfants  anonnaux  guéris  et  de  leur  procurer  autant  que  possible 
les  moyens  de  gagner  leur  vie  honnêtement. 

5<>  Do  participer  par  ses  délégués  aux  travaux  du  Comité  international  pour 
l'étude  et  la  protection  de  l'enfance  anormale. 

Le  Comité  international  auquel  il  est  fait  allusion  ci-dessus 
n'existe  «uère  ([ue  virtuellement,  ou  plutôt  à  Tétat  provisoire  de 
Comité  d  initiative.  La  fondation  a  été  provo(iuée  à  Liège,  en 
septembre  dernier,  par  MM.  (xrandvilliers  et  A.  Courjon,  h  l'oc- 
casion du  premier  Contrés  international  d'éducation  et  de  prote- 
ction de  l'enfimce;  le  Comité  international  provisoire  s  est  borné  à 
désigner  pour  cbaque  nation  re])résentée  dans  son  sein  des  délé- 
gués chargés  de  fonder  dans  leur  patrie  respective  des  comités 
nationaux. 

Les    délégués    pour    la    France    ont    rempli    leur    mission. 

11  serait  à  souhaiter  qu'un  tel  exemple  fut  suivi  dans  tous  les 
pays  civilisés  et  que  le  Comité  international  définitif,  composé  de 
délégués  de  tous  les  comités  nationaux  officiellement  constitués, 
centralise  au  plus  grand  prolit  de  tous  les  résultats  des  expérien- 
ces et  des  études  faites  dans  le  monde  entier  sur  la  question 
qui  nous  occupe. 

Kn  attendant  que  ce  programme  soit  réalisé,  le  Comité  natio- 
nal français  sera  heureux  d'admettre  à  titre  de  membres  corres- 
pondants étrangers  tous  cetix  d'entre  vous  qtie  ses  travaux  peu- 
vent intéresser;  les  colonnes  de  son  bulletin  ofliciel  réserveront 
la  plus  large  hosintalité  à  tous  les  écrivains  amis  des  anormaux, 
et  c'est  avec  reconnaissance  cpie  la  rédaction  de  cette  revue  ac- 
cueillira  les  travaux  ou  ouvrages  que  vous  voudrez  bien  lui  faire 
parvenir.  , 

SKANCK    I)i:   25   AVUIL 


Le  Dispensaire  pour  enfants  malades  de  S.  H.  la  Reine 

Par  M.  SiLVA  Cai^valho,  Lislxmnf. 

Le  25  décembre  1893  a  eu  lieu  Tinauguration  du  dispensaire 
pour  enfants  pauvres  jusciu'à  l'âge  de»  12  ans,  destiné  à  la  vacci- 
nation gratuite,  à  l'enseignement  maternel  des  pratiques  de  l'hy- 
giène et  assistance  infantile,  à  la  distribution  de  lait  aux  enfants 
ne  pouvant  pas  être  nourris  au  sein  et  à  l'assistance  alimentaire» 
médicale  et  chirurgicale  des  enfants  pauvres. 
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Dans  toutes  les  parties  du  monde  civilisé,  les  buts  de  cette 
institution,  réalisés  pendant  les  douze  ans  de  son  existence,  sont 
aujourd'hui  atteints  par  les  établissements  spéciaux  intitulés:  ins- 
tituts vacciniqu6s,  consultations  de  nourrissons,  gouttes  de  lait, 
soupes  économiciuos  et  dispensaires. 

A  Lisl)onne  ou  plutôt  en  Portui^al  rien  de  ceci  n'existait  en 
1893. 

L'assistance  de  la  première  enfance  se  bornait  aux  hôpitaux 
généraux,  aux  secours  médicaux  et  pharmaceutiques  et  aux  subsi- 
des de  lactation  dispensés  par  les  confréries  dé  Miséricorde  et  les 
communes  de  quebjues  localités. 

Poursuivant  notre  dessein  et  prétendant  djmontrer  par  la  pra- 
tique, non  seulement  la  nécessité  et  les  avantageas  de  l'assistance 
aux  enfants,  mais  la  facilité  de  la  réaliser,  on  a  délibérément  choisi 
un  vieil  édifice  cédé  par  TKtat  qui  a  été  adapté  au  but  i)roposé, 
ayant  en  vue  d'obtenir  l'indispensable  av^ec  le  minimum  de  dépen- 
ses d'installation  et  d'entretien. 

Avec*  deux  médecins,  un  pharmacien  et  neuf  infirmières  re- 
ligieuses, dont  le  service  est  digne  d'éloge,  on*  a  fait,  en  douze 
ans  et  ([uelques  mois,  16.000  vaccinations,  soigné  48.000  mala- 
des, distribué  plus  de  20.000  litres  de  lait  et  plus  de  714.000 
repas. 

A  l'adniission  fie  malades  qui  aflluent  d'une  aire  ayant  plus 
de  vingt-cinq  kilomètres  de  rayon,  concurrence  augmentant  de  jour 
en  jour,  on  refuse  ceux  qui  par  la  nature  de  leur  maladie  consti- 
tuent un  danger  de  contagion  pour  les  autres  enfants,  sollicitant 
dans  ce  cas  leur  entrée  dans  les  hôpitaux.  Institut  bactériologique 
ou  sanatoria  de  l'Assistance  nationale  des  tuberculeux. 

La  mortalité  a  été  très  petite,  môme  sans  déduire  les  cas  dont 
le  décès,  causé  par  la  gravité  de  la  maladie  au  moment  de  l'admis- 
sion, a  suivi  cell(*-ci  de  quelques  heures.  Effectivement  en  48.000 
cas  il  n'y  a  eu  que  1544  décès,  ce  qui  correspond  au  taux  de  mor- 
talité de  3  "/o. 

Pour  donner  un  aperçu  du  service  réalisé  dans  cet  établisse- 
ment, il  suffit  de  dire  que,  juscpi'à  la  (in  de  1905,  la  statistique  en 
registre: 
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Consultations 10^238 

l'anscinonts ()7432  \ 

Opérations  chirurgicales titU) 

Aj)plicalions  électriques I37î)4 

Massai^es  et  applications  de  i^ynuiastique  mé- 
dicale   244  U 

Hains  d'immersion I9:0ô3 

»      de  douche ():217  2.V270 

Formules  pharmaceutiques  fournies I073i)î> 

\accinations lôU.'î 

Ilepas IÎ01»S  H 

Certificats 1o-:î:J 

Le  tableau  suivant  montre  la  fréciuonce  et  la  inorlali^é  depuis 
le  2'")  décembre  1893  juscju'au  31  décembre  1905. 

La  morbidité  et  la  mortalité  considérées  dans  les  deux  sexes 
et  les  différents  groupes  d'âge  sont  les  suivantes: 


MuImJt's  Dvrah's 


De  0  à  1  an  . 
De  1  à  2  ans. 
De  2  à  5  -  . 
De  5  à  ,s  —  . 
De  S  à   12    —  . 


M. 

1 . 

lOI  AL 

^l 

1-. 

lOI  41. 

4rH)G 

4043 

8(Î09 

3.3S 

272 

GIO 

nnoo 

3  25 

7725 

230 

209 

439 

05ST 

OSKÎ 

13129 

1-2 

169 

3:1 

as.').-) 

441S 

^273 

40 

2S 

74 

3')53 

41>i)5 

S04S 

15 

15 

:-wi 

21957       24127       4(»0S4         SU         G93       1504 


On  voit  dune  que  les  malades  du  sexe  féminin  sont  plus  nom- 
breux que  ceux  du  sexe  masculin  dans  la  proportion  de  V)l  gar- 
çons pour  100  tilles;  cependant  justpià  ITme  de  2  ans  la  proportion 
est  la  même,  mais  en  sens  inverse. 

Quant  aux  décès,  ceux  des  filles  sont  seulement  Ho  "  <.  de 
ceux  des  garçons  et  à  tous  les  ài];es  ceux-ci  son!  supérieurs  à 
ceux-là,  excei)té  de  ^i  à  12  ans  oi'i  les  deux  sexes  présentent  le  mê- 
me nombre. 

Fa\  faisant  la  proportion  des  décédés  aux  malades  on  trouve: 

Tin>  r  <Jf   iiHnfnlifr  four  (rut 


De  0  à     1  an 7,4 

De  1  à     2  ans 5,9 

De  2  à     5    -   .  .  .    2,8 

De  5  à     S  — 1,2 

De  S  à  12  — 0.5 


i;,7 
5.5 

7,1 

5.7 

2,5 

2j> 

(),() 

0,9 

0.3 

0.4 

2.9  3.0 
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Considérant  la  totalité  des  malades,  on  observe  que  la  morta- 
lité des  filles  est  inférieure  d'un  cinquième  à  celle  des  garçons  ; 
dans  tous  les  groupes  d'âge  examinés  séparément  la  mortalité  mas- 
culine est  supérieure  à.  la  mortalité  féminine,  les  différences  étant 
plus  grandes  de  0  à  1  an  et  de  5  à  8  ans. 

Par  le  tableau  suivant,  on  voit  que  par  ordre  de  fréquence  en 
ordre  décroissant  les  causes  de  mort  sont  l'entérite,  la  broncho- 
pneumonie, la  tuberculose,  les  méningites,  la  grippe  et  les  bronchi- 
tes, les  convulsions,  l'athrepsie,  la  rougeole  et  la  syphilis  héréditée. 

Dans  doux  groupes  de  maladies  qui  ont  causé  la  mort,  il  est 
curieux  de  remarquer  que  dans  celui  des  affections  non  tuberculeuses 
de  l'appareil  respiratoire  et  celui  constitué  par  les  infections  (pa- 
ludisme, purpura  hémorrhagique,  érysipèle,  etc.)  les  décès  sont 
égaux  pour  les  deux  sexes,  tandis  que  dans  tous  les  autres  grou- 
pes les  garçons  sont  beaucoup  moins  épargnés  que  les' filles. 


Anémii* 3 

Débilité  congénitale. .' 5 

Athropsie •. . . .    29 

My'XiK  i'>m  » 3 

R  irhirisin  ?   13 

Laryriîjito,  œ  iénie  «lo  la  ijiotto G 

Br.>nchito 30 

Broncho{)neumoni<î     138 

Co:ia«>luche 15 

Grippo 30 

Pleurésie 4 

Chniérine .  15 

Diarrhée  verte 30 

Kutérito • ISJJ 

Kii'locanlîte 3 

Néphrite    13 

Convulsions '^S 

Méninî^ito  cérébro  s[)iiiale 18 

Méningite  simple 41 

Brûlure 3 

Paluvlisnie 2 

Purpura  hémorrhagique 4 

Érysipèle 2 

Septicémie .  12 

Noma 3 

Rougeole 24 

Syphilis 23 
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TuluTCulose  des  méninges 

»  mésentériqao 

»           (les  os,  articulations.  .    . . 
u  pulmonaire 

Autres  mala'lios 


Les  bons  résultats  de  notre  institution  peuvent  être  consta- 
tés directement  ou  indirectement. 

Ils  nous  sont  démontrés  indirectement  par  l'affluence  tou- 
jours croissante  des  malades  qui  même  de  bien  loin  viennent  au 
Dispensaire,  et  directement  par  le  bilan  des  décès  des  enfants  à 
Lisbonne,  avant  et  après  Texistence  de  cette  institution.  Or  donc 
les  résultats  sont  qu'en  nombre  absolu,  il  meurt  aujourd'hui  moins 
16  '^0  dVnfants  du*  0  à  10  ans  que  dans  la  période  de  1887  1896. 

Mof/ennc  nnvut'Uc  des  drcva 


Enfants  di»  0  h  1  an.. 
»  de  1  h.  5  a!is. 
»>       de  5  à  10    »)  .. 


.s^7-</) 

nj'.3i«io| 

18G1,1 

1843,5 

1831.7 

1193,5 

225.0 

2(Î0.0 

3918,4  3297.0 


Potirtunt  le  bénéfice  est  plus  çrand  que  celui  ([ue  ces  nom- 
bres in(li(i  lent,  vil  ((iie  la  p.)j)iilatioii  enfantine  a  IxMucoup  auiiinen- 
té  pendant  les  derni(*rs  douze  ans,  plus  de  25  '  .„  (*t  faisant  le 
calcul,  en  rapport  à  la  population  calculée  de  ces  deux  périod«\s, 
on  trouver  (pie  la  mortalité  de  0  à  10  ans  a  été  réduite  de  i»liis 
d'un  quart,  de  69  "/(.o  »i  ^0  "/\o- 

Il  est  à  rem:ir(iuer  ipie  la  décroissance'  (b'S  décès  (»st  plus 
considérabh^  dans  le  izroupe  de  L  à  5  ans,  Umpk^I  correspond  exac- 
tement à  la  limite  d'àiç^'  qui  i)araît  plus  fréipiemment  dans  no- 
tre Disptuisaire. 

Ht  les  résultats  ik*  s?ront  j)as  moins  brillants,  si  on  emploie 
une  autre  manière  d'en  faire  le  calcul.  Le  taux  obituaire  (jui  par- 
tout se  montre  le  plus  rebelle  à  être  réduit  est  celui  d(»s  enfants 
àsîés  (1(»  moins  diin  an. 

En  un  lirand  nombn*  de  villes  euroi)éennes  et  américaines 
dont  l(^  proirrès  est  i)lus  i!:rand  (pie  le  niMre,  les  efforts  multiples 
du  pouvoir  cMilral,  d(*s  :idniinistrations  communales,  des  sociétés 
scientifi(pi(*s  et  de  bienfaisance,  luttent  en  vain  j)endant  lomzttMups 
sans  obtenir  de  résultat   appréciable  dans   la  réduction   du    rap. 
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port  du   nombre  cronfants  qui  naissent  chaque  année  avec  ceux 
qui  meurent  avant  le  douzième  mois. 

Cependant,  nous  avons  le  plaisir  de  constater  que,  quand  le 
Dispensaire  a  ouvert  ses  portes,  de  chaque  centaine  d*enfants 
qui  naissaient,  il  en  mourait  plus  de  vingt-deux  «avant  Tàge  d'un 
an,  tatidis  qu'à  i)résent  (19031904)  ce  nombre  n'atteint  pas  dix- 
neuf. 

Et  (encore  nous  avons  à  lutter  avec  une  circonstance  très 
défavorable,  rillé^îitimité  toujours  croissante  et  progressive  des 
naissances.  En  1887-915,  sur  mille  naissances  il  y  en  avait  327  il- 
légitimes, de  1903  à  1904  il  y  en  a  350.  Ceci  devrait  faire  aug- 
menter la  mortalité;  mais  la  bienfaisante  assistance  dont  Sa 
Majesté  la  Reine  a  doté  notre  ville  a  été  cause  qu'elle  diminue 
•et  de  beaucoup. 

Et  tout  ceci  s'est  fait  avec  une  dép(»nse  relativement  insigni- 
fiante, puisque  rai)i)ropriation  d«»  l'édifice  et  l'installation  ont  à 
peine  coûté  31.000  francs  et  son  entretien  pendant  les  douze  ans 
248.000  francs,  somme  qui  doit  être  divisée  en  deux  parties  -- 
4.280  francs  destinés  à  la  vaccination  et  de  243.720  francs  i»our 
les  services  restants  (h.  Le  prix  de  revient  de  chaque  vaccina- 
tion est  de  27  centimes  et  celui  du  traitement  de  chaque  malade, 
tout  compris,  est  de  j  francs. 

Cependant  la  comurrenct»  toujours  i)lus  grande  au  Dispen- 
saire et  l'insuffisance  sous  tous  les  rai)ports  de  l'installation 
actuelle  en  exigeaient  une  autre  plus  ample  et  plus  complète. 

Le  gouvernement  ayant  reconnu  cette  (euvre  d'utilité  publi- 
que s'est  offert  de  faire  construire  un  nouveau  Dispensaire,  ce 
qui  a  été  accei)té  i)ar  Sa  Majesté  la  Reine. 

Aussitôt  son  installation  terminée,  on  développera  autant  qu'il 
faudra  les  service^  (jue  le  Dispensaire  rend  à  la  population  pau- 
vre, continuant  à  démontrer  pratiquement  (pie  ce  sont  ces  établis- 
sements qui  sont  les  plus  utiles  à  la  iirophylaxie  et  à  l'assistance 
de  l'enfanee. 

Il  faut  cependant  cpie  c(mix  qui  prétendent  suivre  notre  exem- 
ple n'oublient  pas  les  préc(»i)tes  suivants: 

—  F^e  Disponsain*  «loil  servir  cxrlusivenn'nt  à  la  j)()pnlatioii  pauvre; 

—  Les  installati(nis  destiiiéj's  aux  t»ouUes  de  lait  o\  à  la  vaccination  dniv^Mit 
Otro  ahsolunifnt  isoK'M's  dfs  autres  sor\icvs  du  Dispciisain*  ; 


(•)  Sa  Maifsté  l.i  Peine  se  cliaipc  de  tons  ce>  frais,  sans  accepter  les  donations  ciH'eircS  par  plu- 
«icur*  personnes  Noulant  ccnirirucr  a  cette  au>rc. 
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—  Il  est  Utile  <(ue  les  parents  «les  malades  les  ai^compagin'nt  au  fiioiuînt  de 
recevoir  les  pansements  et  autres  traitem^'nts  et  qu'ils  aident  à  les  administrer  ; 

—  On  doit  restreindre  le  plus  possible  la  distribution  des  remèdes  destin«»s  i 
être  employés  à  domicile  ; 

—  I/administration  abondante  de  l)ains  tbérapeutiques  et  hygiéniques  est 
d  une  grande  utilité; 

—  Il  est  avantageux  de  ne  pas  faciliter  l'admission  des  malad«^s  dius  un 
état  de  maladie  avancée  et  cjui  doivent  étrf»  considérés  incurables; 

-  A  tout  prix,  il  faut  réduire  au  minimum  la  permanence  des  «vifants  an 
Dispensaire,  évitant  les  accumulations  «jui  créent  de  sérieux  inconvénioiits. 

• 

Eu  rendant  compte  dos  résultats  de  la  bienfaisante  œuvre 
qui  i)rouve  encore  une  fois»  non  seulement  les  inestimables  sen- 
timents du  noble  cœur  de  Sa  Majesté  la  Reine,  mais  aussi  la 
juste  compréhension  d(*s  besoins  sociaux  de  la  plus  grande  partie 
de  la  population,  je  souhaite  ardemment  que  son  exemple  et  sa 
leçon  profitent  h.  tous  les  grands  centres,  ayant  moi-même  la  cer- 
titude que,  dans  Tassistance  des  enfants  pauvres  par  les  dispen- 
saires d'initiative  privée,  on  réussit  bien  mieux  que  par  toute  au- 
tre institution  officielle  visant  au  même  but. 

UlSCCSSlON 

M.  AxGELO  Vaz  :  Je  demande  à  notre  cher  confnVre  M.  le  dr.  Silva  Carvallio 
si,  au  Dispensaire  de  S.  M.  la  Reine  pour  Enfants  Malades,  on  fait  la  propagande, 

entn'  los  mères,  des  notions  les  plus  rudim«^ntaires  de  puériculture  si  utiles  aux 
petits  enfants.  A  ce  pro{)os  je  trouvt'rais  raisonnable  de  distril)iiî»r  d«*s  imprimés 
dans  ce  but. 

M.  DiAS  d'Almkida  proj)()se  de  donner  ces  instructions  nnvi.Min.'int  d<»  peti- 
tes afticb(»s  illustrées,  parc  «pie  le  i^rand  pourcentage  des  analphabets,  en  Por- 
tui^al,  ne  permet  pas  (ju'on  1«îs  comprenne  par  la  lecture. 

La  métliodilication  des  secours  à  la  première  eiifance  a  été  inaugnréi'  en  Por- 
tuiral  par  S.  .M.  la  Heine.  C'rst  pour  compléter  le  l)is|)cnsaire  de  la  Heine  ifue  le 
sanatorium  de  Carcaveilos  a  été  bâti. 

Il  |)ropose  un  vieii  d»»  félicitation  à  S.  .M.  la  R  mii  »  pour  s^î  o»  ivre  cbari- 
table  i'\  snci.ib'  (b'  secours  à  l'eiifance. 

M.  Su. VA  ('AitVALHo:  Jo  trouve  très  juste  et  j«.î  tàcberai  d'en  faire  pro.itiT 
la  population  pauvre  «[ui  frécjuenfe  mon  «lisp 'u-^air.*.  Tu  î  i^rinde  p  irlii^  d'  ceîte 
populatiou  ne  sait  pas  lire,  mais  «mi  tous  cas  je  trouve  «[ue  c*<^st  un  avis  judicieux 
et  di^iie  «l'être  mis  ♦•n  pratique.  Nous  tâ'-lions  toujours  de  faire  rinstructii>n  liy- 
giénique  et  d'assistance  aux  adultes  «|ui  fréquentent  le  Disp-Misaire  et  c'est  pour 
cela  «pie  nous  N's  invit»^tis  à  voir  et  à  ai«ler  aux  traitements,  bains,  etc.,  et  je  trouve 
aussi  très  «li^nc»  «Tétr»?  mis«»  vu  prati<]u«?  l'itléc  d»»  M.  lo  prof  Dias  d'.Vlinei«la 
<le  faire  la  propagande  <'t  l'enseii^nefnt'ut  de  l'bvuiène  et  1  assistance  j)ar  riinaui^ 
qui  lixe  les  idéos  très  bion  i"t  qui  est  conqirisi-  par  tout  le  m  nide,  i»t  de  tout  le 
uKunle  attire  l'atlenticju. 
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La  valeur  du  babeurre 

Par  M.  Madkira  Pin'to,  Lishonn»'. 

Le  babeurre,  médicameat-uliment  si  vite  répandu  en  Kurope 
et  en  Améri(pie  pour  ses  nombreuses  indications  et  pour  ses  ex- 
cellents résultats  si  chaleureusement  vantés,  est  encore  aujourd'hui 
presqu*in<  onnu  en  Portuu;al  et,  par  conséciuent,  son  emploi  est 
très  restreint. 

V.n  effet,  la  seule  applic(^tion  donnée  au  lait  de  beurre,  dont 
il  y  a  de  grandes  fabriques  en  province,  est  d'eniçraisser  les  porcs 
et  les  petits  veaux. 

Ce  serait  même  un  crime  de  nuHtre  en  vente  dans  les  rues 
des  villes  et  même  dans  les  provinces  ce  breuvai?e  aigre,  natu- 
rellement écœurant  pour  le  peuple  portugais,  peu  habitué  aux  bois- 
sons acides.  Cette  répugnance  est  si  grande  que  des  conseils 
pressés  et  des  renseignements  sur  le  nouvel  aliment,  préparé  d'a- 
vance et  présenté  (îomme  un  produit  pharmaceutique,  ji'arrivent 
pas  souvent  à  vaincre  1  intolérance  des  familles. 

Et,  (cependant,  au  point  de  vue  social  et  médical,  le  babeur- 
re est  un  aliment  qui  semble  être  trouvé  exprès  pour  ces  pau- 
vres enfants  qui  se  préscuitent  aux  hôpitaux,  gouttas  de  lait  et 
dispensaires,  enfants  dont  la  seule  étioiogie  de  leurs  maladies  se- 
rait la  misère  de  leurs  mères. 

Parce  que  cette  population  (consultante  de  mères  anémiques 
est  fréquente  et  toujours  très  grande.  Ce  sont  des  êtres  usés  par 
les  fabriques  ou  j)ar  les  at(diers,  (lui,  ne  pouvant  pas  allaiter,  ont 
recours  à  toute  espèce  craliment  à  bon  marché  ou  envoient  leurs 
enfants  à  des  nourrices,  souvent  des  créatures  exploratrices  et 
imbéciles  qui  f)our  obtenir  un  soi-disant  embonpoint  l(Mir  fournis- 
sent une  alimentation  très  défecteuse. 

I/ignorance  des  i)réc(îptes  d  hygiène  et  d'alimentation  in- 
fantiles est  dans  l(\s  classî?s  pauvres  des  villes  et  encore  dans 
tout  le  pays  tout  simplement  déplorable,  (luoicpie  dans  ces  der- 
nières années  on  ait  fait  i)lus  d'attention  à  la  surveillance  des  en- 
fants et  à  1  éducation  d(»s  mères,  soit  du  côté  de  THlat,  soit  du 
côté  des  parti(*uli<»rs. 

Chargé  par  la  section  dune  communication  sur  l'emploi  et 
les  résultats  du  balxMirrc^  en  Portugal,  comme  il  s'agit  d'une  ques- 
tion   moderne    dans    1  histoire   de  l'alimentation    infantile,   je  ne 
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pourrai  pas  vous  présenter  mes  conclusions  appuyées  sur  de  nom- 
breuses observations. 

Je  ne  suis  à  la  tête  d  aucun  établissement  d'enfarits  et  seu- 
lement j'ai  pu,  lors(pie  j'étais  interne  des  hôpitaux,  en  1ÎK)4, 
essayer  le  babeurre  sur  des  enfants  sains  que  j'ai  surveillés  mé- 
ticuleusement  dans  linfirmerie  de  S.  Barbara  de  l'Hôpital  de  S. 
José,  grâce  à  T  amabilité  de  M.  le  prof.  Alfredo  da .  Costa, 
sur  quelques  cas  patholoeicjues  hospitalisés  (un  petit  nombre)  et 
sur  d  autres  h  la  Consultation  externe  des  maladies  des  enfants, 
grâce  aussi  à  M.  le  prof.  Salazar  de  Sousa. 

Après  le  travail  que  j  ai  publié  sur  ce  sujet,  en  1904,  j'ai  pu 
n^cueillir  d'autres  cas,  où  le  babeurre  a  «été  employé  sur  la  clien- 
tèle personnelle  selon  mes  indications  ou  celles  du  prof.  Salazar. 

Ce  bal)eurre  a  été  préparé  dans  les  proportions  indiqué(»s  par 
le  dr.  Teixeira  de  Matlos  -1  litre  de  lait  de  beurre,  10  à  15 
grammes  de  farine  de  blé  (celle  de  fromage  ou  de  riz  nélant  pas 
employée  en  Portugal),  70  à  90  gr.  de  sucre  de  caime  —  procédé 
imiversellement  suivi,  les  proportions  de  Caro  étant  abandonnées. 
Comme  il  n'y  a  pas  qu'un  seul  babeurre,  mais  des  babeurres, 
<iui  diffèrent  non  par  leur  préparation,  mais  par  les  divers  procé- 
dés pour  obtenir  le  lait  de  beurre,  ce  qui  influe  énormément  sur 
les  résultats,  comme  Décherf  Ta  bien  démontré,  je  me  fais  un  de- 
voir de  dire  en  peu  de  mots  comment  on  l'a  obtenu  chez  nous. 

Au  cominciUMMnfnt,  h'  habourro  étant  pour  nous  tout  à  fait  inr(»nnu.  do  ci»!- 
lahoration  av«'c  M.  k»  pruf.  Salazar  nous  avons  essayé  (le  I*ol)ti.'nir  directi'- 
nient  ilu  lait.  On  lo  laissait  a'i:rir  pendant  21  heures  et  riuelcjuefois  en.v>re  plus 
loMutenijJs,  selon  la  température  printemps  .  ou  séparait  le  babeurre  par  siptiona- 
p\  j)nur  ne  pas  laisser  couNt  la  crème  qui  surnageait,  et  de  cette  fav<»n  nous 
avons  uhtenn  le  p*tiflait  aiuri  ayant  en  suspension  des  roacules  l)ien  p«Hiis  d? 
caséine,  <jui  avaient  passé  par  létn^it  siphon  de  verre.  C'était  donc  un  liquide 
cimteiianl  une  p.'tile  cpiantité  •Télément  azoté  et  cependant,  après  la  préparation, 
fnurni  à  un  enfint  de  (i  m(»is.  soulTrant  «l'une  dyspepsie  chronique,  datant  cb.»  :>  inuis. 
avec  un»'  aulo-inlnxicafion  intestinale,  qui  lui  produisait  des  accidents  tétatiiques,  ^  .a-  *  *  '' 
It)  jnnrs  après  il  avait  anum.Milé  d.»  lôO  i^r.  et  après  il  a  [»ro;îressé  de  plus  en  plus  «'t  le  -;,  y-  ^*' 
t  ililean  n  >s  lin^Mqui'   a  vil»'  disparu.  Ce   fut  le  seul  enfant  (pii  a  prisée  babeurre.,-.,  *' 

.\  ruH.-  d.'><  difiii  ilré>  dans  ['():)î'nii(>n  du  lait  d»^  bj'urre  tiré  directeimMït   du   lair  ^  ^ .  -.     ^^' 
el   >a<haiit  déjà  à  ([n.)i  correspondait   le  babeurre,  ayant  eu  aussi  les  valables  «"#-»/  * 

dicaiinns  directes  d"  M.    le  dr.    Teixeira   d(?   Mattos,  ou   commença    h    <'niplnve-3   ^ 
et  un  emji!<»i«'  «Mic,»r"  auj»Mir.riini  le  lait  de  beurre  obtenu  dans  les  laiteries. 

hans   cclle<  ci,   la  crème   obtiMiu»-   par  le   repos  du  lait  pendant  î>  à  \'2  lieurt#-y^ 
après  ra\(«ir  Irait  c>l  encore  laissée  aiurir  ptMidant  10  à  12  heures;  après,  elli*  t-_*      ^       "  "'^' 
battue  da-is  ib-s  machine^  sp-ciales  nù  les  indust-iels  lui  ajoutent   beaucoup  dV-^  -y. 
;<'handc  en  hiver  e!  fn.ide  «mi  inènie  d.»  la  1,'Iace  en  étéi  pour  «pie  la  graisse  pni'>^        *'  * 
s"aii::Uiinerer    Le  lail  de  beurre  ainsi  obleim  est  bientôt  bouilli  et  préparé.  '///»«' 


-^  Il 


un 
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On  notera,  pont  ^tre,  comme  je  l'ai  remarqué  alors,  l'inconvénient  d'une  telle 
•quantité  et  qualité  d'eau,  pcMirtant,  avec  ce  l>abeurre,  je  n-'aipu  observer  une  seule 
gastro-entérite  et  les  enfants  ont  progressé  en  général  très  bien. 

Il  semble  donc  que  cette  addition  d  eau  nait  aucun  inconvénient  comme,  du 
reste,  l'a  démontré  Déch^rf,  avec  ses  mauvais  cas  en  empU>yant  le  babeurre  soi- 
gneusement préparé  avec  des  cultures  pures  de  bacille  lactique  et  sans  addition 
d'eau. 

Et  vuilà  qu'avec  ce  babeurre  qu'on  a  employé  d'abord  et  dont  j'ai  déjà  parlé 
on  a  obtenu  de  bons  résultats. 

Ce  qu  on  déduit  c  est  que  l'addition  d'eau  est  nécessaire  et  les  bons  résultat» 
en  sont  rationnels,  car  elle  permet  de*  rapprocher  sa  teneur  en  caséine  de  celle 
du  lait  de  femme,  et  il  devient  alors  facilement  digestible. 

Par  la  coction  le  lait  de  beurre,  souvent  inquiné  par  les  eaux  des  fabniques, 
<le vient  stérilisé. 

Densité  et  pourcentage  en  caséine  à  peu  près  comparables  h  ceux  du  ba- 
l>eurre  employé  par  Teixeira  de  Mattos  et  Décherf. 

Sur  la  question  de  1  acidité,  notre  lait  de  beurre  est  beaucoup  |)lus  acide, 
mais  je  l'attribue  h  l'alimentation  et  à  la  race  des  vaches,  puis(jue  l'acidité  origi- 
naire du  lait  analysé  à  l'occasion  de  la  traite  est  de  beaucoup  supérieure  h.  celle 
-#:îes  laits  étrangers. 

Le  babeurre  a  été  employé  chez  nous  : 

I  — Chez  les  enfanis  sains  ; 

II  — Dans  les  états  pathologiques: 

a)  --  dans  les  dyspepsies  congénitales  ou  acquises  portant  à  l'atrophie, 
h)  —  dans  le  rachitisme, 

c/  -  dans  la  gastro-entérite  chroniijue,  avec  atbrepsie  très  accentuée, 
c?y  — dans  les  gastro-entérites  aiguës  o\  subaiguës, 
c) — dans  les  états  cacliecti(iues  de  riiérédu-syphilis  et  de  la  tuber- 
culose, 
f)  -  dans  les  cas  de  débilité  cortgénitale  dans  lesquels  les  enfants 
ne  progressent  pas  malgré  les  divers  moyens  appliqués. 

I  —  lJa)fs  Vêfat  normal  : 

De  23  enfants,  dont  21  suivis  pendant  leur  séjour  à  l'hôpital, 
xiouveau-nés,  dont  j'ai  publié  les  graphiques,  on  peut  dire,  pen- 
<:lant  15  à  20  jours,  le  temps  qu'ils  restent  à  l'infirmerie  après 
1  eurs  naissance,  que  le  babeurre  est  un  aliment  à  employer  chez 
les  enfants  dans  ces  conditions,  pouvant  soutenir  la  comparaison 
^\vec  le  lait  de  vache  ou  le  lait  humain.  Moyenne  d'augmentation 
-JO  à  50  gr.  par  jpur.  Jamais  de  diarrhée  ni  de  vomissements. 

II  —  Dans  les  états  pathologiques  : 

a^  — Dans  la  dyspepsie  congénitale  ou  acquise.  — Dans  ces  cas, 

le   babeurre  s'est  montré   toujours  supérieur;  4  observations:  1 

celle  dont  j'ai  parlé  en  résumé;  2  enfants  de  13  mois  ne  pouvant 

fiiome  pas  s'asseoir  sur  leur  lit,  seulement  une  dent,  plusieurs 

^>r  y  thèmes,   ayant  à  l'occasion  de  la  diarrhée  jaune-verdàtre  très 
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fétidî^  <?t  mie  inlifféreii'^e  absolu?  pour  tout  c?  qui  reiitouraif:  en 
moins  de  deux  mois,- il  g:i'i:na  2120  sçr.  La  diarrhé?  s  arrêta  innné- 
diateinenf  et  peu  do  temps  apr'îs  renfiut  parais^iit  tout  autre. 

La  3",  due  à  M.  le  prof.  Salazar,  est  aussi  intéressante  par- 
ce qu'il  s'ai^issait  d'un  enfant  Agé  de  3  ans,  qu  une  alimentation 
virieuse  dei)uis  \'Cvv>  do  G  m :)is  avait  pouss  î  à  la  voracité  et  h  1  atro- 
phie; malgré  les  lava^  »s  intestinaux  et  la  cure  au  bord  de  la  mer  au- 
<*un  mieux  n'était  constaté;  au  contraire,  il  avait  perdu  500  çr.  en 
une  année  'auparavant  il  pesait  1100  gr.)  Aussitôt  qu'on  le  nourrit 
exclusivement  avec  du  babeurre,  la  constipation  disparut,  le  ca- 
ractère devint  meilleur  et  irauçmf*nta  de  1350  gr.  en  moins  de 
deux  mois  et  demi. 

L'observation  due  à  .M.  le  prof.  José  Gentil  démontn?  com- 
bien le  babeurre  a  profité  malgré  le  mauvais  résultat  avec  diver- 
ses nourrices,  lait  maternel  et  encore  le  lait  condensé.  Avec  le  ba- 
beurre il  commença  immédiatement  à  progresser,  un  mois  après 
il  avait  gagné  825  gr.,  tan«lis  (fuavec  les  autres  aliments  il  dépé- 
rissait de  jour  en  jour.  Jamais  il  n'y  eut  le  moindre  signe  de  diar- 
rhée, pendant  cin(j  mr)is  de  babeurre,  tandis  qu'on  avait  constaté 
une  fois  de  1  entérite  avec  l'autre  alimentation. 

f»)  —  Rachitisme  (manifestations  accentuées).  — 4  cas.  Presciue 
pas  de  résultat.  A  pjine  le  d/*pjrissem3nt  qui  s:>  proluisxit  avec 
un  autre  i;enre  d'alimeutation  n'était  pas  aussi  fort. 

r)  (iaslr()(»:ilénl<»s  chroniques  bien  confirmées.  —  Il '^suUat 
nul  aussi;  \2  cas. 

J«»  crois  q\U'  çv\  état  cache<ttique  cr)iuiaiie  à  étn»  in-tirahh» 
av(M:  c  »lui-(M  oa  tout  autn,'  procédé  d'alinuMitation,  comfn  *  du 
rcst«'  h'  remaripu^  aussi  Arraga  «Hikmios  Avresi.  Maliiré  tout,  jt*  dois 
dire  qu(»  ces  observations  ont  été  faites  sur  des  malades  (pii  ont  couru 
lonL»trMni)S  plusieurs  consultations  gratuites  tr.'s  nom!)reuses  tlans 
toute  la  ville,  allant  alors,  coinm^  derniiT  r.»fuge,  à  la  Consulta- 
tion exlerne  des  (Mifanis  malades;  on  ne  p:MU  pis  affirmer  qu'ils 
ont  eu  une  diète  exclusivtî  d  '  bab^'urre,  car  ils  n  ont  p:is  été  sur- 
veillés dans  un  internat  et  n'ont  été  assujettis  pas  plu?  de  S  à  10 
jours,  parce  cpic»  les  mères  les  abandonnèrent  ou  par  incurie  ou 
[)ar  mécroyance  et,  vraiment,  bvs  enfants  pesés  à  plusieurs  rt»pri- 
ses  ne  pronressai<Mit  pas,  l'état  i^énéral  restant  W  même. 

d)  (iastro  entérite  aignîM^t  sub-aiguë.  — ()cas.  Tous  guéris,  même 
dans  de  mauvaises  «-onditions,  puis(pie  un  d'eux,  prématuré,  à«:é  d  un 
mois,  hérédo-sypliiliticpie,  était  dans  FimmintMice  de  manifestations 
et    un   autn.',   extrèm(Mn(Mit   débile,   pesait,  même  habillé,  2t5()i)  iir. 
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e)  — Cachexie  hérédo-syphilitique  et  tuberculeuse. — 5  cas. 
Les  enfants  prenaient  bien  le  babeurre,  mais  la  désassimilation, 
toujours  en  augmentation,  les  a  conduits  en  peu  de  temps  à  la 
mort. 

Parmi  les  cas  simples  de  débilité  congénitale  dans  lesquels 
les  enfants  n*ont  i)as  progressé  malgré  qu'ils  fussent  alimentés  au 
sein  ou  au  lait  de  vache?  coupé  d'eau,  je  puis  vous  présenter  un 
cas  d'observation  personnelle,  minutieusement  suivi  grâce  à  la  fa- 
mille de  l'enfant  qui  a  apporté  une  aide  précieuse,  extrêmement  soi- 
gneuse. 

Voilà  que  ce  cas  vient  confirmer  ce  que  dernièrement  on  a 
assuré.  On  ne  doit  pas  craindre  <le  continuer  longtemps  ce  genre 
d'alimentation. 

En  effet,  l'hypothétique  rachitisme  produit  par  le  babeurre 
administré  pendant  longtemps  n  a  pas  raison  d'être. 

Je  ne  voudrais  pas  trop  abuser  de  votre  patience.  Je  vais  ré- 
sumer cette  longue  obst^rvation: 

C'était  un  enfant  iVun  mois  et  demi  Ouand  il  coinin«'nva  à  prendre  le  ba- 
beurre, il  pesait  2.750  gr.  et  avait  été  jusiju'à  re  moment  alimenté  au  sein  mater- 
nel, sans  la  moindre  manifestation  m;)rbide.  Du  mariai;!*,  il  y  eut  un  fils  qui  est 
mort  au  bout  de  buit  jours  de  débilité  ron£;énilaU'  d'après  le  diagnostic  du  mé- 
decin. 

Après  11  mois  et  demi  de  régime  au  babtMirre  il'pesait  dix  mile  grammes 
Jamais  il  n'eut  de  vomissements  ni  de  diarrbée  (jne  deux  fois  où  il  prit  le  lait  de 
vacbe;  on  fut  forcé  de  retourner  au  babeurre  et  l'entériti?  est  guérie  par  ce  seul 
moyen. 

Cet  enfant,  quoique  faisant  usage  d  un  aliment  si  acidr  pendant  longtemps,  ne 
présente  aucun  symptùme  de  rachitisme. 

La  fontanelle  se  ferma  au  7*^  mois  (aujourd'hui  il  est  âgé  de  l':î  mois-,  ayant 
pris  du  babeurre  depuis  11  mois  et  demi  et  mangeant  «lu  bouillon  de  farine  à  peine 
depuis  quelques  jours;  il  est  bel  enfant,  gai  et  vigoureux. 

Cette  petite  contribution  à  l'étude  du  babeurre  démontre  que 
chez  nous  aussi  cet  aliment  a  réussi  brillamment,  dans  beaucoup 
de  cas,  et  je  me  permets  de  dire  avec  Baginsky,.Heubner  et  tant 
d'autres,  même  avec  celui  qui  s'appelle  Comby,  que  cette  conquête 
de  l'empirisme  vient  enrichir  1  alimentation  artificielle  «^mi  l'ame- 
nant souvent  en  triomphe. 

Observation  rKusoNXKLLE 

Gabriel,  â^é  d'un  mois  et  demi,  est  le  deuxième  fils  d'une  mère  anémique 
et  d'un  père  de  constitution  régulière,  sans  tare  patbologi(iue.  Du  mariage  il  y  eut 
un  autre  fils  qui  mourut  au  bout  de  8  jours  de  débilité  congénitale,  d'après  le  dia- 
gnostic du  médecin  qui  le  s(»ignait. 
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PliisiiMirs  fois  ils  rm  coivsultônMi!  pour  qiio  je  leur  in'lii|iiass.?  (|uel(iii«r  moyeir 
qui  fît  avancer  la  proçrossirni  «lo  l'enfant,  (jui,  alimiMité  au  sein  maternel,  restait 
après  sa  naissance  très  débile  <*t  cliètif  sans  (jue  jusqu'alors  il  y  eût  (juelque  ma- 
nifestation morbide. 

J'insistai  sur  rallaitement  nulerni*!.  les  prescriptions  hygiéni({ucs  nécessaires. 
Le  résultat  étant  nul.  je  résolus  dVssayer  lo  babeurre. 

L'enfant  ayant  alors  un  nu>is  et  demi  pesait  275IJ  çr.,  le  (>  mai  '9<)5. 
A  cause  des  diflicultés  d<»  la  préparation,  seulement  1«î  soir  du  7  il  commença 
il  prendre  le  babeurn»  qu  il  absorba  tout  à  fait  avec  plaisir  mais  cependant  t»n  pe- 
tite (juantité.  11  n  eut  ni  vomissements  ni  régi>rf^itations.  D'après  mon  conseil, 
le  lait  maternel  ii'<»st  jamais  abandonné  et  l'alimentation  de  l'enfant  e>t  faite 
alternativement  toutes  les  deux  liour^*s  avec  le  lait  de  la  mère  et  avec  le  ha. 
beurre. 

lV>ids  le  9  mai  (d»'ux  jours  après) 2990  tir.  Sflles  normab^s. 

»       »    15     »  3140    »   Il  est  bi«*n.  Il  ne 

ressemble  en  rien  à  l'état  où  je  lai  trouvé  il  y  a  9  jours.  Plus  gras  et  plus  animé. 

Poids  le  18  mai   3270  gr.  ,      Il  va  bien  prenant  le  babeurre  avec  [dai- 

>»      »  23      «    3410    »>    I  sir,  sans  vomissements  et  avec  des  selles 

»       »  27      »      ....   3440    »     ^  bien  moulées.  Il  a  pris  peu  de  lait  maternel. 

"       »*     2  juin  .      . .    3G20   »    i  — En  24  beures  il  a  bu  5  à  (>  décilitres  d^ 

w       »>     G      »>    .    .    .    3720  >»     !  babeurre. 

Le   10  juin  il  pèse  3770  gr.  Il  y  a  deux  jours  ((U  il  prend  du   lait  «le   vaebe   à 

cause  cle  rimpt)ssibilité  «l'obtenir  du  babeurre;  comme  il  y  a  plus  d'un  mois  que 

l'enfant  est  sujet  à  cet  allaitement  et  (ju'il  est  beaucoup  [)lus  vigoureux,  en  «lépit 

des  parents  entbousiasmés  du  progrès  d.»  l'enfant  par  l'alimentation  que  j'avais 

ordonnée,  je  propose  le  lait  de  vacbe  cru  coupé  d'eau. 

L'enfant  est  donc  alimcMité  p  ir  le  lait  d*  vac-.lie  et  après  par  le  lait  maternel, 
mais  c("lui  ci  toujours  en  pi.'lil<'  qiiantilé,  rt'uf.iiil  le  refusant  souvent. 

Le  U)  juin,  il  [)ès('  3.>Si);  <»m  le  voit  par  II*  diai^rainrii  •  «pie  l'enfant  pr'»ir»'-i<e 
aussi  bien,  (pu»  lorsfju'il  est  soumis  mu  babeurre. 

Li'  21  -  -  4t).»0  !j;r.   H  va  bii-n  q  i  >:  j  i  '  l'an^ni  vi^ation  s  )it  p.*til.'. 
Le  2i>    -  I29ij    lir.   La   eourbi' s  est  él"vé  •  rapi-l 'm  mU  et  rfiif.iiit  va  touj-Mirs 
bien 

Le  1^>  juillet  —  Il  jièsc  4110  jj;r.  Il  a  perdu  270  i^r.  Diarrlié*  séreuse, 
jaune    Prescrijition  :  Calomel. 

Le  3  —  pèse  3h;7()  :,T.  Par  rapport  au  dernier  pesage,  il  perdit  210  ^r.  «'U  d^'ux 
jours.  La  tliarrle-i'  a  an^nuMité,  les  s«'lîes  étarit  phis  de  12  en  21  beures.  .Vparbie 
profonde  II  ny  a  pas  d'élévation  tliernii(pie,  ni  de  voniiss(Mn«'nts.  Preseripiioii  : 
potion  d'acid*'  lactifpie  un»'  tiiMui  InMire  après  je  lait  de  vaejie  qu'il  pn-nd  touîes 
les  .3  ]MMire,>>.  additionnaïil  à  celui-ci  uin'  <'nill««rée  d  eau  de  cbaux.  Lavages  in- 
testinaux. 

L("  4  -  La  diarrb/'e  a  diminué.  La  descente:  de  la  eourle*  continue:  il  pèse 
37.SO  ur.  Il  a  p«'r«ln,  dt»nc,  en  S  jours  510  tçr.  1/àspect  de  l'enfant  montre  bien  la  gra- 
vité de  son  étal  .le  nie  résinis  ;i  reh)urner  au  babeurrt^  (pi'il  comnn'uce  à  preii-lre 
depuis  anjourd"lnii  en  conservant  encore  l'alimentation  mixte  avec  le  lait  tle  sa 
mère   duquel  cependant  il  {«rend  ptMi. 

Le  5  —  11  avale  avec  plaisir  six  détilitres  en  24  beures  II  telle  à  peine  4  foi< 
dans  la  journée  vA  toujours  par  petite  «piantilé.  Il  dort  bien.  7  selles  plus  jaurn*s  »'t 
moins  li<piides.  FI  pèse  3910  içr.  ayant  augmenté  de  130  u,r.  en  24  beures. 
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Le  il  —  Nouvelle  perte  de  poids  (60  gr).  Agitatir^n,  selles  vertes,  plus  liquides» 
Il  continue  seulement  avec  le  babeurre  et  le  lait  maternel. 

Le  7  —  Même  état;  cependant  il  a  augmenté  de  poids,  3950  gr. 

Le  8  —La  diarrhée  , a  diminué;  moins  d'agitation;  il  a  perdu  depuis  hier 
100  grammes. 

Le  î)  —  Augmentation  de  30  gr.  Il  va  mieux. 

Le  10  —  Nouvelle  descente;  moins  30  gr.  Cependant  la  diarrhée  est  bien 
moindre  et  il  dort  tranquille. 

Le  11  — Augmentation  de  70  gr.  (3920).  Il  y  a  amélioration.  .Selles  pâteuses 
et  plus  rares. 

Le  12  —  Augmentation  de  50  gr.  u3970). 

Le  13  -  »  .>   30   ..    (4000). 

Le  14  —  «  "   50    »>    (40.50).   Selles  normales;  il  a  toujours  bien 

pris  le  babeurre,  l/aspect  de  l'enfant  est  beaucoup  meilleur.  11  sera  pesé  à«partir  de 
là  tous  les  4  jours. 

IS  —  4250  gr.  Il  a  repris  le  poids  du  2i>  juin.  Il  va  bien. 

22  —  4380  f 

26  -  4500 
30  —  4710  »» 

3  août  —  4980  gr.  Il  continue  toujours  très  bien. 
7     »      —5200  » 

11  M      — .521)  «  Ouoiquil  n'ait  pas  augmenté,  rien  de  notable  n'est  arrivé. 

15  »»  —  5230  »  Stationnement.  Je  prescris  le  lait  de  vache  alternativement 
avec  le  babeurre  ;  2  décilitres  de  celui-là  par  jour. 

19  — 5160  gr  Perte  de  poids,  70  gr.  Les  selles  ont  été  plus  fré(iuentes  et  li- 
quides; il  n  y  a  pas  d'agitation,  ni  plus  rien  d'anormal. 

21  —  La  diarrhée  continue,  cependant  sans  répercussion  sur  l'état  général. 
Augmentation  seulement  de  10  gr.  Je  décide  de  suspendre  le  lait  de  vaclie  et  je 
reviens  ex«:lusivement  au  babeurre. 

23  —  Selles  normales.  5250  gr. 

27  —5410  gr.  Il  va  bien. 

29  —  5520  gr.  Bien. 

2  —  septembre  —  ;'>780  gr. 
9  •  —  6000  gr. 

16  »  —  6200  gr.  On  voit  bien  que  l'enfant,  depuis  qu'il  prend  le 
babeurre  et  le  lait  maternel  (mais  celui-ci  toujours  en  très  petite  quantité,  .selon 
l'aflirmation  de  sa  mère),  a  progressé  toujours  bien;  il  est  gai,  dort  bien  et  les 
selles  ont  été  normales. 

23  —  6650  gr. 

30  —  6820  gr. 

3  octobre  —  Il  continue  bien.  Fontanelle  presijue  fermée.  Kpiphyses  normales 
On  l'a  vacciné.  Il  pèse  7000  gr. 

12  —  7200  gr. 

21  —  7250  gr.  Il  a  eu  deux  jours  de  tièvre.  Otite  externe   Agitation  intense. 
•?5  -  Il  n'y  a  plus  d'écoulement,  l'inflammation  ayant  disparu.  Il  pèse  7380' 
grammes. 

31  —  Pèse  7470  gr.  Il  va  bien. 

7  novembre  —  Fontanelle  fermée    II  va  bien.  7650  gr. 

13  M         —  8020  gr. 
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20  >.         —  8200  gr. 

27  »         —  M50  gr.  Légère  l)r<)nclHro. 

5       dccoiiihre  —  lia  aupruciité,  220  i;r.  (8370).  BicMi. 

11  »  —  848  »  gr. 

Ï8  >,  --8520gr 

4       janvier  (  lîHJOi  —  S74  )  ht. 

y  »  -  8870  ur. 

19  »  -- 8910  tir. 

23  >.  —  9000  «r. 

31  »  -    9000  ^r.  Rien  d'anormal. 

8       février  —  9100  gr. 

10  »»       —  9100  gr.    Impétigo   à    l  oreille   droile    Plus   rien   d  anornia 

malgré  le' stationnement.  J  apprends  que  sa  mère  ayant  l'habitude  d'allaiter  l'enfant 
seulemcinl  la  nuit,  parce  qu'elle  travaille  dehors,  il  y  a  près  d'un  mois  étant 
chez  elle  toute  la  journée  l'allaite  de  temp^i  en  temps,  l'enfant  ayant  pris  (î  à  7  dé- 
cilitres de  babeurre  par  jour.  Augmenté  la  duse  ;  15  décilitres. 

26  —  Pèse  933^  gr.  L'impétigo  s'est  généralisé,  s'étendant  sur  la  face  et  la 
tète.  Il  y  a  4  jours  que  sa  première  dent  a  percé.  L'enfant  est  très  gai,  vigoureux, 
se  mettant  debout  facilement. 

2  mars  —  Mieux  de  l'impétigo.  Tne  dent  de  plus.  On  ne  l'a  pas  pesé. 

9  >^  —  9330  «r.  On  commence  à  lui  donner  un  jaune  d'ieuf  par  jour  et 
continue  seulement  avec  le  babeurre. 

15  —  9540  gr.  Impétigo  tout  à  fait  sec.  Il  y  a  plusieurs  jours  qu'il  ne  s'allaite 
pas.  Il  prend  15  décilitres  de  babeurre. 

22  —  4  dents.  Aspect  magnifique,  9000  gr. 

30  —  9720  gr. 

5   avril  —  9810  gr. 

Maintenant  [ht  a\ril;  il  va  très  bien.  Il  conmience  à  s'alimenter  avec  des 
farines  et  aussi  du  babeurre. 

Or.SKIlVATlOX    DK    M.    LK    PKt»F.    .lOSÉ    CIKNTIL 

X  —  Poids  à  la  naissance,  3700  gr.  Llle  lit  des  progrès  avec  le  lait  humain, 
pendant  trois  mois,  cependant  après  elle  augmentait  peu,  la  nourrice  ayant  peu  de  lait. 

Nouvelle  nourrice.  -  Pendant  un  mois,  au  commencement,  (iue!(|ue3  progrès, 
après  elle  resta  stationnaire  pendant  25  jours. 

Nouvelle  nourrice.  --  Petite  augmentation;  après,  arrêt  pendant  3  jours. 

Lait  maternisé.  —  Gastro-entérite.  Klle  perdit  325  gr.  pendant  un  mois. 

Lait  condensé. —  Perte  de  poids,  175  gr.  en  20  jours. 

Babeurre.  -4  jours  après,  125  gr.  de  plus.  Toujours  bien  depuis  le  11  novem- 
bre. Un  mois  aprè.s,  elle  avait  gagné  825  gr.  Le  10  du  mois  suivant,  900  gr.  de 
plus  sur  ce  dernier  poids.  Conmie  à  la  lin  de  janvier  le  poids  avait  diminué  un  peu, 
elle  fut  alimentée  avec  du  babeurre  et  des  farines.  Après,  elle  fut  toujours  très  bien. 

OUSKKVATIOX    I)K    M.    LK    l'R(»K.    SaLAZAK    DK    SolV.A 

On  m'a  appelé  pour  voir  un  entant  âgé  de  trois  ans,  pesant  9900  grs. 
On  m'a  dit  que  depuis  G  mois    la   nourrice   l'ylimentait    avec  ce  quelle  en 
tendait,  parce  (piClh'  n'avait  pas  de  lait,  trompant  ainsi  la  famille. 
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Cette  situation  s'est  maintenue  jusqu'au  12*-  on  13e  mois,  apr^s  quoi  la  nour- 
rice fut  renvoyée.  Alors  la  famille  fut  étonnée  de  la  facilité  et  de  la  voracité  avec 
laquelle  l'enfant  prenait  toute  espèce  d'alimentation.  Seulement  alors  elle  sut  ce 
qui  était  arrivé. 

L'enfant  commence  à  être  alimenté  selon  son  âge,  mais  toujours  en  excès, 
étant  vorace. 

Malgré  cela,  il  n'augmentait  pas  de  poids,  ayant  tendance  à  la  constipation 
et  au  météorisme. 

Vu  par  plusieurs  confrères.  L'alimentation  exclusive  de  lait,  farines,  œufs, 
lui  fut  prescrite,  le  tout  réglé  par  heures  ;  lavages  intestinaux:. 

Malgré  cette  rigoureuse  diète  pendant  un  an  et  une  cure  marine,  l'enfant, 
au  lieju  d'augmenter  de  poids,  diminua  de  500  gr.  au  courant  de  cette  année. 

Ce  fut  alors  que  je  le  vis. 

Poids  9900  gr.  Prurigo  généralisé,  gros  ventre  lâche,  estomac  descendant 
presque  à  l'ombilic,  foie  et  rate  normaux,  constipation  pertinace.  Il  n'y  a  pas  de 
fièvre.  Polyadénites,  poumons  normaux.  Il  n'y  a  pas  de  tuberculose  chez  les  pa- 
rents. Les  trois  autres  fils  (deux  plus  âgés  et  un  plus  jeune)  sont  normalement  dé- 
veloppés. 

L'enfant  se  présente  toujours  profondément  triste. 

Je  fais  le  diagnostic  de  la  dyspepsie  chronique  gastro-intestinale,  laquelle, 
en  se  maintenant  encore  pour  quelque  temps,  jetterait  sans  doute  l'enfant  dans 
l'atrophie  intestinale  athrepsique. 

Je  prescris  l'usage  exclusif  du  babeurre. 

Le  29  janvier,  il  pèse  9900  gr.  (jour  où  commence  le  traitemenj). 

Le    5  février,  il  pèse  98')0  gr.  (perte  50  gr.). 

Le  12       »  »       9900  gr.  (augmentation  50). 

Le  19       »    "         »       9900  gr.  (état  stationnaire). 

Le  20       "  y»       10250  gr.  (augmentation  350). 

Malgré  que  l'augmentation  soit  petite,  on  doit  noter  que  l'enfant  est  beau- 
•coup  plus  animé,  moins  triste,  et  n'a  pas  eu  de  constipation. 

Le  prurigo  persiste  à  peu  près  dans  le  même  état. 
4  mars  —  10250  —  stationnaire. 

11       »     —  10450  —  aug.  200. 

17      »     —  10700  — aug.  250. 

23      >.     —  11000— aug.  300. 

31      .     —  10800  —  aug.  200. 

Cette  semaine,  il  n'a  pas  pris  le  babeurre  avec  autant  d'appétit.  Ration  jour- 
nalière, 2  litres. 

On  doit  noter  ces  arrêts  pour  augmenter  de  poids  la  semaine  suivante.  Les 
pesages  ont  été  faits  par  sa  famille. 

7  avril  —  11250  gr. 

Disci:s.<^iON 

M.  Ax(iKLO  Vaz  :  Comme  contribution  à  l'emploi  du  babeurre  en  Portugal, 
j'ai  à  dire  que  je  l'ai  employé  à  Oporto  dans  le  cas  d'une  petite  fille  de  3  ans  qui 
souffrait  de  gastro-entérite.  La  guérison  a  été  rapide.  Je  pense  que  le  babeurre, 
comme  aliment-médicament,  doit  avoir  un  usage  bien  large  dans  l'avenir. 

M.  Salazau  de  Souza:  Je  crois  fermement  que,  quand  le  clinicien  général 
commencera  à  employer  le  babeurre  chez  les  enfants  gastro-éntéritiques  chroniques, 
l'usage  du  babeurre  se  généralisera  à  cause  de  ses  merveilleux  résultats. 

XV  C.  I.  M.  —  PÉDIATRIE  25 
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Jusqu'à  prôîsont,  en  Portugal,  le  clinicien  doute  de  son  eflicacité.  J'invite  donc 
à  remployer  avec  la  ferme  conviction  qu'il  réussira. 

M.  Madkira  Fin'tu:  No  connaissait  pas  l'observation  de  M.  le  dr.  Angelo 
Vaz.  Sur  la  question  de  l'empirisme  dont  M.  le  prof.  Salazar  a  parlé,  on  croit 
que  les  résultats  bienfaisants  sont  dus:  à  l'acidité,  au  faible  pourcentage  de  grais- 
se et  à  1  état  de  division  de  la  caséine,  (pii  la  rend  très  absorbable. 

Le  lait  de  beurre  est  un  licjuide  à  très  bun  marcbé,  d'«)ù  le  bénélice  pour  les 
gens  pauvH's:  mais  il  serait  presque  impossible  de  le  faire  acc4q)ter  dans  cet 
état  et  il  faut  le  vendre 'à  la  famille  tout  ])réparé  en  des  flacons  spéciaux,  parce 
que  dans  \o  babeurre  cuit,  préi)aré,  peuvent  vivre  aisément  les  mioroorganisines 
pathologiques,  ce  (jui  n'arrive  pas  dans  le  babeurre  cru. 

Je  suis  silr.  avec  M.  le  <lr.  Vaz  et  le  prof.  Salazar,  que  le  babeurre  protitt* ra 
à  l>eau(:oup  d'enfants,  surtout  dans  la  classe  pauvre. 

Le  myxœdème  atrcphique  congénital  ou  très  précoco 

Par  M.  SiLVA  Carvalho,  Lisbonne. 

J*ai  observé  vingt-deux  cas  de  myxœdème  alrophique 
eongénital  ou  très  précoce  et  je  vais  résumer  les  résultats  de 
cette  observation,  quant  à  la  symptomatologie  et  le  traitement, 
pour  attirer  ensuite  1  attention  de  la  section  de  pédiatrie  sur  ce 
qu'il  y  a  d'intéressant  dans  la  fréquence  et  Tétiologie  de  celte 
maladie  à  Lisbonne. 

Quant  ta  la  symptomatologie  de  la  maladie,  sans  parler  de 
Tabsence  ou  atrophie  de  la  gland(\,  du  faciès  spécial  et  de  Tidio- 
isme  ou  état  crétinoïde  caractéristique,  j'ai  ol)servé  qu(*  les  symp- 
tom(»s  les  plus  importants  sont: 

—  1  hypothermie  : 

-h*   retard  de   InssilicaticM)  du  crâne,  d«»  ralh>ng(Mnent  des  membres,  du  ib^- 
veloppement  de  la   taille,   renselhire  nasale  et   la   cyphose  avec  ou  sans  sçoli«»>p; 
-les  altérations  cutanées; 

—  les  svmptùnies  buccaux:  macroclossie  véritable,  sialorrhée.  n'tard  et  ilépé- 
rissement  dr  la  (hMilition  ; 

--herni<'s,  luxations  (^ini^énitales,  crv'ptorchidie  et  autres  stigmates  physiques 
de  (Iénénérj^sc<Mice. 

Je  désire  à  peiim  faire  ressortir  la  grande  importance  de 
loiiservation  journalière  de  la  température,  qui  d'un  côté  périmât 
d  appré(!ier  avec  assurance  l'efficacité  du  traitement  et  d'un  autre 
coté  peut,  par  ell(*-nïéme,  prévenir  à  temps  la  famille  de  l'iinmi- 
nence  d  une  aggravation  du  malade  par  mala<lie  intercurrente  ou, 
ce  (jui  est  i)lus  fréquent,  de  rai)parition  d'une  des  nombreuses 
intoxications,  à  ([tioi  les  malades  sont  sujets. 

Pour   cela,   je    m(*  stiis  toujours  bien  trouvé  il'exiger  que  la 
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famille   enrogistràf,   robservation   de   la   température  de  Venfaiit, 
prise  aux  mêmes  heures,  matin  et  soir. 

L'hypotheruiie  et  les  symptômes  buccaux  sont  encore  pré- 
cieux, parce  (lu'ils  se  manifestent  toujours  très  tôt,  quand  souvent 
le  fa(*ies  n  est  pas  encore  très  évident. 

La  radiotçrapbie  [qI  la  radioscopie  peuvent  aussi  rendre  de 
grands  services  pour  le  diagnostic  précoce. 

Connue  diète  j*ai  toujours  défendu  les  boissons  alcooliques, 
viandes  et  saucc^s,  et  en  général  tout  ce  qui  pourrait  favoriser 
l'infection  ou  Tintoxication  gastro-inteslinale,  qm  dans  les  myxœ- 
(lémateux  est  toujours  innninente,  et  qui,  en  plus  du  mal  qu'elle  dé- 
termine directement,  a  Tinconvénient  d'imposer  rinterruption  for- 
cée du  traitement.  Ces  incidents  (jui  se  manifestent  toujours  par 
de  la  fièvre,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et  une  grande 
prostration  «loivent  être  bien  connus  de  la  famille,  non  seulement 
pour  être  évités,  mais  pour  y  être  rapidement  remédié. 

Le  ptocédé  (|ue  j'ai  adopté  a  toujours  été  d'abord  Tinterrup- 
tion  dans  l'administration  de  Viodothyrine,  diète  lactée  absolue  et 
administration  de  salol,  trois  doses  par  jour  d'un  décigramme 
aux  enfants  âgés  de  moins  d  un  an  et  demi. 

Le  traitement  a  toujours  été  fait  par  Tiodothyrine  Know  et 
les  résultats  que  j'ai  obtenus  ont  été  remarquables  et  appréciables, 
non  seulement  par  l'élévation  graduelle  de  la  température,  l'amé- 
lioration évidente  de  1  état  crétinoïde,  mais  par  la  modification 
favorable  de  tous  les  autres  symptômes. 

Je  rapporterai  spécialement  le  seul  cas  d'un  enfant  de  dix 
mois  ayant  une  macroglossie  véritable,  congénitale,  si  considéra- 
ble qu'il  y  avait  procidence  de  deux  centimètres  de  la  langue;  en 
quatre  mois  de  traitement  j'ai  obtenu  la  réduction  complète  de  la 
langue,  en  même  temps  que  tout  1  état  général  ^'améliorait  con- 
sidérablement. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  pour  dire  ceci  que  je  prends 
aujourd  liui  la  parole. 

C'est  en  premier  lieu  pour  signaler  la  fréquence  extraordi- 
naire de  cette  maladie  parmi  la  population  pauvre  de  Lisbonne. 
Mes  vingt-deux  cas  ont  été  rencontrés  parmi  48.000  enfants  pau- 
vres, malades,  dans  une  période  de  douze  ans,  ce  qui  correspond 
à  un  cas  pour  2.200  de  toutes  les  maladies.  Or  je  n'ai  pas  vu 
tous  les  cas  de  cette  maladie  qu  il  y  a  eu  à  Lisbonne,  dans  les 
dernières  années.  M.  le  professeur  Salazar  en  a  observé  deux  et 
mon    collègue   Evaristo,  un;   ceux-ci    n  ont  pas  été  ceux  que  j'ai 
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observés;  ou  peut  donc  voir  la  fréquence  relative  de  cette  maladie 
à  Lisbonne,  fait  qui  n'a  pas  été  mentionné  et  pas  même  suspecté. 

Il  est  connu  que  M.  Baillayer  affirme  que  dans  le  myxœdème, 
comme  dans  le  crétinisme  des  adultes,  la  maladie  est  plus  fré- 
quente parmi  le  sexe  féminin.  Néanmoins,  de  mes  vingt-deux  cas 
14  ou  64  o/o  appartenaient  au  sexe  masculin  et  seulement  8  ou 
36  o/o  au  sexe  féminin. 

Les  trois  malades  de  mes  collègues  Salazar  et  Evaristo 
étaient  des  garçons. 

M.  le  professeur  Dias  dAlmeida  a  à  peine  observé  deux  cas: 
Tun  peu  précoce  chez  une  jeune  fille  et  1  autre  chez  un  garçon. 
Ces  cas  ont  été  uniques  et  trouvés  entre  mille  autres  environ  de 
toutes  les  maladies  traitées  à  l'infirmerie  de  M.  le  professeur  Dias 
d'Almeida. 

Le  professeur  Candido  de  Pinho  et  son  collègue  Maia  Mendes 
n'ont  observé  aucun  cas  dans  leur  nombreuse  clientèle  d'enfants. 

Ceci  semble  démontrer  que  la  fréquence  de  la  maladie  obser- 
vée à  Lisbonne  n*a  pas  lieu  à  Oporto. 

Quant  à  Tétiologie,  il  serait  intéressant  de  démontrer  l'exis- 
tence d  antécédents  morbides  chez  les  parents  et  d'accidents  de 
grossesse  qui  puissent  expliquer  la  raison  de  la  maladie. 

J'ai  seulement  rencontré  une  fois  la  syphilis  dans  l'histoire 
du  père,  cinq  fois  l'hystérisme  dans  1  un  ou  les  deux  ascendants. 

Parmi  les  seize  cas  où  j'ai  pu  rechercher  s  il  y  avait  ou  non 
alcoolisme  chez  le  père,  j'ai  vérifié  son  existence  dans  huit  cas, 
c'est-à-dire  dans  50  o/o. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  y  avait  eu  un  accouche- 
ment prolouizé,  durant  toujours  plus  do  cinq  heures. 

Dans  75  ^,o  des  cas,  l'histoire  de  la  grossesse  révélait  tou- 
jours l'existence  d'une  ou  plusieurs  impressions  vivement  souf- 
fertes par  la  mère,  presque  toujours  de  grandes  frayeurs  pr(»vo- 
quées  par  des  accidents  et  encore  plus  par  des  menaces  et  des 
violenc(»s  de  la  part  du  mari. 

Pour  cela,  je  me  crois  autorisé  à  la  conclusion  que  la  grande 
fréquence  de  myx(edème  parmi  la  population  pauvre  de  Lisbonne 
est  due  à  l'alcoolisme  ou  à  l'hystérie  du  père  (»t  aux  mauvais  trai- 
tements et  autres  circonstances  défavorables  (jui  ont  lieu  pendant 
la  grossesse,  qui  à  leur  tour  sont  dus  à  l'alcoolisme,  à  la  misère 
et  au  manque  d'éducation,  etc. 

Comme  cependant  tous  ces  agents  doivent  exister  avec  une 
fréciuence  approximative  dans  les  autres  localités  du  pays  où  la 
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maladie  est  considérée  comme  très  rare,  j'en  conclus  qu'aux  cau- 
ses mentionnées  plus  haut  on  doit  joindre  une  autre  ou  d'autres 
encore  ignorées. 

Je  crois  devoir  appeler  lattention  des  praticiens  sur  l'étu- 
de du  myxœdème  congénital,  parce  que  je  pense  qu'il  est  plus 
fréquent  qu'on  ne  le  croit  et  qu'il  détermine  quelques-uns  des  dé- 
cès dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  qui  sont  ordinairement  con- 
sidérés comme  produits  par  l'anémie,  la  bronchite  et  la  débilité 
congénitale. 

De.  l'assistance  inrantlle  à  Oporto 

Par   M.    DiAS  d'Almeida,  Oporto. 

L'assistance  infantile  à  Oporto  est  presque  exclusivement  à  la 
charge  de  la  charité  privée.  Ses  institutions  sont  nombreuses,  la 
plupart  sous  la  simple  surveillance  des  fonctionnaires  adminis- 
tratifs. 

Leurs  buts  sont  variés  (traitement,  enseignement,  éducation 
professionelle,  etc.). 

Kn  voici  lé  dénombrement: 

Asylo-Escola  D.  Maria  Atnelia. 

Asylo  profissional  do  Terço. 

Asylo  de  S.  Joào. 

Collegio  dos  Orphâos. 

Inslitiitu  de  surdo.s-inudos  Araiijo  Porto. 

Oflîcinas  de  S.  José. 

Serniiiario  dos  Meiiinos  desamparados. 

Asylo  de  Villar  do  Arcediago  Wanzeller. 

Asylo  Manuel  Pinto  Mourâo. 

Recolhimento  das  meninas  abandonadas. 

Hecolliim«nto  de  N.î'  S.-'^  das  Dores  das  meninas  desaniparadas. 

Recolliiinento  do  Bom  Pastor. 

Recolhimento  das  Orphâs. 

Asylo  da  infancia  desvalida. 

A  Esmola 

Assuciaçào  protectora  da  infancia. 

Instiliito  penitenoiario  de  beneticencia  e  cari<lade 

Commissào  do  patronato. 

Crèche  de  Cedoffita. 

Crèche  de  S.  Vicente  de  Pau  la. 

Asylo  de  S.  Manoel. 

Escola  de  Cegos. 

Dispensario  da  Rainha  D   Amelia. 

Casa-hospirio  do  Porto. 

Estabelecimento  do  BarAo  de  Nova  Cintra. 

Uospital  de  creanças  Maria  Fia. 

Hospilal  de  .S.'^  Antonio  (section  de  pédiatrie)- 
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Un  accident  très  rare  et  tardif  de  la  sérumthéraple  dans  la  diphthérie 

Par  M.  DiAS  d'Almkida,  Oporto. 

Le  27  juin  1901  ma  été  présentée  à  la  consultation  de  Thô- 
pital  une  enfant,  de  26  mois,  avec  diphthérie  laryngée  et  conjon- 
ctivale.  Après  trois  injections  de  sérum,  de  20  ce.  chacune,  prove- 
nant de  rinstitut  bactériologique  de  Lisbonne,  Tenfani  guérit. 

liC  L5  octobre,  par  conséquent  trois  mois  et  demi  après  les 
inj(»ctions,  Tenfant  me  fut  présentée  de  nouveau,  avec  des  taches 
d*un  bleu-violet  foncé,  situées  des  deux  côtés  du  ventre,  juste  à 
l'endroit  des  piqûres  des  injections,  comme  on  peut  voir  dans  la 
photographie  que  je  vous  présente.  L'état  général  était  excellent; 
l'examen  des  divers  appareils  et  émonctoires  en  décelait  l'intégrité 
parfaite;  la  i)eau  et  les  muqueuses  ne  présentaient  pas  la  moindre 
suffusion  sanguine. 

Ces  taches  siégeaient  sur  une  base  indurée,  un  empâtement 
légèrement  douloureux  à  la  pression;  le  pourtour  était  bien  net, 
sans  la  «radation  qui  dans  les  ecchymoses  établit  la  transition 
pour  la  peau  normale.  Le  troisième  jour,  ce  pourtour  était  limité 
par  un  liséré  très  étroit,  surélevé,  couleur  rose  sèche.  Les  jours 
suivants,  le  centre  prend  la  même  nuance  et  se  déprime  au  fur 
et  à  mesure  que  le  périmètre  se  fendille  et  se  détache;  le  12  no- 
vembre toute  l'eschare  est  tombée,  laissant  à  découvert  une  sur- 
face ulcérée,  qui  cicatrise  rai)idement  sous  la  protection  d'un 
pansement  salolé. 

C'est  donc  un  accident  tardif  de  la  sérumthérapie.  Mais  à 
quoi  attribuer  ces  eschares  qui  paraissent  juste  au  même  en- 
droit des  injections  et  avec  la  forme  des  poches  ovalaires  sous' 
cutanées,  formées  par  l'accumulation  du  sérum? 

Tout  étrange  que  cela  paraisse,  je  crois  qu'un  processus  dé- 
génératif  très  lent  des  éléments  cellulaires,  qui  souffrirent  plus 
longtemps  l'action  locale  de  l'antitoxine,  pourrait  terminer  par  la 
nécrose  des  susdits  éléments. 

Les  bains  chauds  dans  le  traitement  de  la  coqueluche 

Par  M.  AwRiANo  RiRorETTK,  Alvilc». 

Dans  la  petite  vilb»  où  j'exerce  est  survenue  une  épidémie 
de  co([ueluche,  dont  l'intensité  a  été  considérable,  et  l'extension  à 
tous  les  villages  de  la  commune  a  été  l'œuvre  d'un  mois. 
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La  broncho-pnoumonie,  survenue  surtout  faute  de  traitement 
prophylactique,  a  causé  la  presque  totalité  des  décès  et  la  diph- 
thérie,  deux  fois  observée,  a  aussi  fait  une  victime. 

Je  vous  informe  d  avance  que  le  traitement  hydrothérapique 
que  je  vous  comumnique,  institué  après  une  course  thérapeutique 
presque  stérile  sur  les  agents  médicamenteux  connus  et  à  ma  por- 
tée, a  tout  à  fait  transfi(?uré  le  tableau  clinique  de  la  maladie  et 
dans  sa  marche  et  durée  et  dans  ses  complications  et  accidents. 
J'appli(iuais  couramment  depuis  longtemps,  le  tenant  pour 
le  meilleur  des  traitements  dans  les  pharyngites  et  trachéites  ca- 
larrhales,  Thydroth^rapie  lorale  fort  chaude;  et  je  m'étonnais  de 
ne  pas  voir  ce  traitement  tout  ri  fait  généralisé,  en  vue  de  l'en- 
tière assurance  qu'il  me  donnait  qu'on  lui  doit  de  nombreuses 
vies,  surtout  chf»z  les  nourrissons  campagnards. 

Si  d'un  côté  donc  ma  pratique  m'encourageait,  de  l'autre  il  me 
semblait  que  la  physiologie  et  la  physiopathologie  m'imposaient 
le  devoir  d'essayer  l'hydrothérapie  fort  chaude,  visant  tout  d'un 
<^oup  et  complètement  l'appareil  respiratoire. 

En  effet,  qu  est-ce  que  je  faisais  à  mes  coquelucheux,  qu'est-ce 
que  nous  leur  faisons  en  administrant  un  anesthésique,  un  calmant, 
un  antispasmodique,  un  expectorant,  un  vomitif  ou  un  doux  révulsif? 
Souvent  quelque  chose  de  bon,  parfois  quelque  chose  de  mauvais. 
Qui  pourra  ^lier  qu'une  bronchite  capillaire  ou  une  broncho- 
pneumonie ne  puissent  être  la  conséquence  d'un  antispasmodique? 
Combien  de  fois  des  vomissements  incoercibles,  fréquents, 
ne  seront-ils  pas  l'œuvre  d'une  gastropathie  médicamenteuse! 

Pourrat-on  nier  que  les  ai)plications  locales  laryngées  puis- 
sent provoquer  des  quintes  et  même  des  spasmes  de  la  glotte? 

Que  de  complications  ne  surviennent  pas  faute  de  ménage- 
ment et 'surveillance  aux  reins,  lorsqu'on  administre  des  médica- 
ments actifs,  les  narcotiques  par  exemple? 

Et,  somme  toute,  nous  allons  toujours  heurter  contre  1  insuf- 
fisance de   tous   ces   recours   pour  maîtriser    une  simple  quinte. 
Or,   avec   une   immersion    très  chaude,    complète,  jusqu'à  la 
bouche,  qu  est-ce  que  j  obtiendrais? 

Je  n'en  avais  pas  de  notice  clinique,  mais  la  physiologie  me 
rappelait  cela,  et  la  pathologie  et  la  clinique  ne  m'en  entravaient 
pas  l'observation: 

1)  que  du  bain  chaud  advient  une  élévation  thermique; 

2)  (fuelaplus  petite  ascension  de  hi  température  du  sang  accélère  les  mouve- 
ments respiratoires  par  lintermédiaire  immédiat  des  centres  respectifs; 
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3)  qu'avec  l'accélération  des  m :)uvements  respiratoires,  l'évaporation  pulmo- 
naire augmente  et  que  l'activité  de  cette  évaporation  sera,  comme  moyen  de  dé- 
fense qu'elle  est  contre  le  calorique,  directemsnt  proportionnelle  à  l'intensité  du 
degré  thermique; 

4)  que  de  r  »tte  activité  do  la  circulation  pulmonaire  s'ensuivra  aussi  une 
plus  facile  résorption  pour  les  sécrétions  de  l'organe  respiratoire; 

5)  que  les  applications  chaudes,  n'étant  pas  suivies  de  réaction  du  côté  de 
l'organisme,  dont  le  système  nerveux  souffre  une  vraie  fatigue,  leurs  effets  seront 
maintenus  dans  un  espace  de  temps  appréciable; 

0)  que  d'autant  plus  le  bain  est  prolongé  et  sa  température  élevée,  d'autant 
plus  fermes  se  maintiennent  les  effets  sédatifs  ; 

7)  VA  donc  que: 

— de  la  vraie  douche  de  vapeur  par  l'hyperexhalation  pulmonaire; 

— de  la  sédalioM  incontestable; 

— de  la  plus  grande  activité  di  la  résorption  des  produits  des  sécrétions  de 
l'appareil  respiratoire; 

— de  la  forte  révulsion  qu  apporte  un  bain  de  40  à  42°;  et  peut  être  encore 

— de  1  interférence  directe  du  calorique  comme  agent  bactéricide,  je  devrais 
obtenir  les  bienfaits  que  l'essai  clinique  m'a  tout  à  fait  corroborés. 

J'adopte  une  baignoire  cylindrique  où  Tenfant,  debout  ou 
assis,  soit  immergé  jusqu'à  la  bouche.  Je  la  fais  remplir  d'eau  à 
34°,  et  1  enfant  y  étant  entré,  j  additionne  petit  à  petit,  mais  sans 
délai,  de  Teau  à  50^,  jusqu'au  bain  entre  40  et  42",  selon  Tétat 
morbide  et  la  constitution  de  Tentant. 

La  température  maxima  est  bien  marquée  dans  la  pratique 
par  l'excitation  qui  seconde  les  cris  d'ordinaire  jetés  lorsque  la 
température  atteint  38'\  Je  l'y  miintiens  pendant  10-15'  et  je 
répète  le  bain  une,  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée. 

Lors  de  l'institution  de  ce  traitement  javais  dans  la  même 
maison  deux  malades:  l'une,  étant  déjà  à  la  lin  de  la  seconde  pé- 
riode de  la  maladie,  a  continué  le  traitement  médicamenteux;  elle 
vomissait  presque  tout  ce  qu'elle  mangeait,  ses  quintes  étaient 
formidables,  et  ce  n  est  qu'à  la  fin  de  cinq  mois  qu'elle  a  pu  con- 
gédier sa  coqueluche.  L  autre  commençait  sa  seconde  période» 
elle  n'avait  encore  eu  qu  une  douzaine  de  quintes,  mais  si  violen- 
tes (lue  j'ai  été  obligé  de  réserver  sérieusement  le  pronostic. 
C  est-à-dire  que  cette  malade,  juste  dans  les  mêmes  conditions 
d  installation  et  d'alimentation,  moins  robuste  et  moins  âgée  que 
la  première,  prise  déjà  par  des  quintes  d  une  très  grande  violence, 
était  bien  plus  mal  que  la  plus  Agée.  KUe  avait  déjà  commencé,  à 
peu  près  inutilement,  le  traitement  médicamenteux.  Je  1  ai  sus- 
pendu et  je  lai  fait  soumettre  à  l'hydrothérapie  à  A2^  en  prenant 
(i(»s  bains  de  15  minutes  à  intervalles  de  6  heures.  C'est  moi-mê- 
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me  qui  lui  ai  donné  ces  bains,  et  si  j'ai  pu  constater  que  la  vio- 
lence des  quintes  a  été  frappée  après  le  premier  bain,  je  ne  dois 
pas  vous  cacher  mon  étonnement  par  Teffacement  des  quintes 
après  le  sixième  bain. 

Au  moment  des  bains,  les  exsudats  de  Tappareil  respiratoire 
sortent  abondamment  et  facilement. 

Au  troisième  jour,  avec  le  neuvième  bain,  le  traitement  est 
fini,  et  une  simple  bronchite  restait,  pour  disparaître  à  la  fin  de 
deux  semaines  sous  Faction  du  baume  de  Tolu  et  terpinol  et  de  pro- 
menades à  la  campagne. 

Je  ne  vous  fatigue  pas  avec  rindicîUion  do  quelques  dizaines 
d'observations  similaires  et  de  quelques  autres  où,  la  période  des 
quintes  n'étant  |>as  encore  arrivée,  j'obtins  un  effet  abortit.  Au 
commencement  de  la  période  d'état  et  pendant  toute  cette  période 
même,  ce  traitement  l'emporte  de  bt^aucoup  sur  l'action  de  toutes^ 
les  autres  médications. 

Les  contre-indications  n'ont  rien  de  spécial. 

En  résumé; 

De  1  examen  clini(iue  de  300  malades,  à  l'occasion  d'une  épi- 
démie de  coqueluche,  j'ai  conclu: 

1)  que  les  agents  chimiques  ont  une  efiicncité  presque  nulle 
sur  la  marche  de  la  maladie; 

2)  que  les  bains  chauds  de  4042''  C,  dune  durée  de  1q  mi- 
nutes et  renouvelés  toutes  les  6,  8  ou  12  heures,  constituent  la 
vrai  traitement  de  ce  terrible  morbus; 

3)  (jue  ces  bains  ont  un  eff(H  al)ortif  sûr,  dans  la  première 
période  ; 

4)  qu'ils  donnent  à  la  maladie  un  cachet  de  bénignité  caracté- 
ristique et  incomparable»  avec  les  résultats  de  tout  autre  agent  théra- 
peutique, au  commencement  de  la  seconde  période; 

5  qu'ils  constituent  le  meilleur  traitement  jusqu'à  la  période 
de  déclin; 

(>)  que  les  agents  médicamenteux  les  plus  profitables  dans  la 
thérapeutique  symptomatique  sont,  le  terpinol,  la  belladone,  rii)é- 
ca,  Teucalyptus  et  l'euquinine. 

DiscrssioN 

M.  OiAs  d'Almeida:  Je  ne  suis  pas  d'avis  «pie  les  agents  chinii(pies  soient 
d'une  efticarilé  presque  nulle.  Pour  moi,  la  diftirult»!'  c'est  de  trouver  la  dose  efii- 
cace,  parce  «[u'on  risque,  pour  y  arriver,  d'atteindre  la  dose  toxique.  In  enfant 
avala  par  mégarde,  en  une  seule  fois,  une  dose  de  broniofornie  (jui  devait  suffire 
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pour  les  24  licuros.  Les  quintes  descendirent  ttuit  de  suite  d«*  bO  à  4,  le  jourî*ui' 
vaut  à  3,  et  (jualre  jours  après  l'enfant  était  guéri. 

1/efliracité  par  ordn?  décroissant  des  niédicanients  que  j'ai  expériinontéîj  dans 
une  grande  épi'léniie  qui  sévit  à  Oporfr».  il  y  a  quelques  années,  est  la  suivante: 
hromofornie,  anlii»yrine,  helhulone. 

II  faut  s'insurgi^r  contre  l'opinit)!!  du  vulgaire,  c[ui  croit  qn  il  ne  faut  y»a«*  trai- 
ter  la  co<îueluche.  Oui.  il  faut  la  traiter,  parce  qiu'  si  Ion  ne  peut  pas  couper  net 
la  mala<lie,  on  peut  diminuer  le  nombre  et  1  intensité  des  accès  et  restreindre  la 
durée  de  la  maladie. 

M.  Lkite  LA(fK:  A  propos  do  la  communication  de  M.  le  dr  IJurguetle,  je 
dis  que  j'ai  vu  aussi  M.  le  dr.  Comhy  employer  les  bains  chauds  dans  le  traitement 
•de  la  co(jueluclu' ;  tnoi-méme  j<*  les  emploie  dans  la  pratiipie,  en  donnant  néan 
moins  d'autres  médicaments. 

M.  Calathavkno  trouve  le  traitement  de  cette  maladie  très  diftirile,  non 
pour  la  mala<lie  ejle-méme,  mais  pour  les  conditions  trè^  mauvai.ses  dans  lesquelles 
se  trouve  1  organisme  des  enfants  (jui  en  souffrent,  scrofuloux,  attaqués  de  rougeole 
-ou  «le  tuberculose:  il  croit  (|ue  le  grand  nondire  de  médicaments  employés  prou- 
ve leur  peu  d'oflicacité.  De  tous,  !e  phériocole  est  un  de  ceux  qui  lui  ont  donné  les 
meilleurs  résultats  dans  sa  pratique;  il  appf^lle  l'attention  sur  le  fait  d'avoir  obser- 
vé beaucoup  de  fois  une  épidémi-J  de  roageole  suivr.*  celle  de  la  coqueluche,  atta- 
■quant  les  conxalescents  de  roug<^ole  et  d'autres  qui,  sans  avoir  souffert  de  cette 
maladie,  se  voient  pris  de  la  coqueluche. 


-  ♦    f 
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SKAN('K  D'ôrVERTUKK  (20  AVKIL) 
Présidence:  MM.  Caulos  Lima,  Kirmissox,  Codivilla,  Redard 

.M.  Caim.os  Lima:   M(»ssi<Mirs:  Kn  roimM-ciaiit  vivement  celte 
illustre   jisseinhJée  pour  l'honneur  iininérilé  qu'elle  nVaecorde  en 
nie  noininant  président  do,  cette»  section,  je  commence  par  remplir       -mil 
le  devoir,  pour  moi  un  vrai  plaisir,  de  saluer  avec  le  plus  grand       M_^  ^  j 
<»nthousiasm(»  tous  les  nu^mbres  de  ce  Congrès  et  surtout  ceux  de      -  »  f-^ 
nos  confrères  étran<^(Ts  qui   ont    bien   voulu,  par  leur  [irésence, 
leurs  rapports  et  comiminicalions,  contribuer  largement  à  réclal     ^  ^^  f 
et  à  la  bonne  réussite  des  travaux  de  cette  Section. 

Ce     fut   avec    une    vraie   joie    que    nous  apprîmes,  il    y    a  .«îs 
trois   ans,  que  le   XV    t.'ongrès   International   de  Médecine  serait  .^   J^-i- 
tcMiu  à  LisboniU'. 

Pour  nous,  portugais,  fils  d'un  pays  modestement  situé  danss==  m:  w  mx 
ce  |)etit  r(M-oin  de  roccident,  cette  délibération  représenta  \\\^ ^  m  ^  \ 
grand  honneur  et  uikî  haute  distinction  de  la  part  du  dernier»  —_-»  i  ji 
<.'ongrès    IntcMiialional    iW  ^Madrid.  Et  puisque    vous    avez    bieir   ^  -^e^  ic 
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voulu  venir,  je  peux  vous  assurer  dès  maintenant  que  vous  serez 
reçus,  dans  n'importe  quel  endroit  de  notre  pays,  comme  des 
frères,  de  vrais  compatriotes.  C  est  bien  là  la  caractéristique  du 
peuple  portugais  —  Taffectueuse  et  cordiale  hospitalité  pour  l'é- 
tranger. Vous  la  trouverez  partout,  j'en  suis  sûr  et  je  m'en  enor- 
gueillis. 

En  visitant  nos  hôpitaux,  nos  laboratoires,  certes,  vous  ne 
trouverez  rien  d  extraordinaire.  Nos  installations  sont  bien  mo- 
destes, en  cela  d'accord  avec  les  ressources  de  notre  pays,  ce- 
pendant, suffisantes  pour  les  besoins  les  plus  urgents  de  la 
science  d'aujourd'hui. 

Le  Portugal  intellectuel,  en  ne  comptant  pas  trop  d'hom- 
mes illustres,  tâche  cependant  de  se  mettre  de  pair  avec  les 
plus  récentes  acquisitions  scientifiques,  dans  toutes  les  branches 
de  l'activité  humaine. 

On  a  dit  souvent,  et  on  le  répète  encore,  que  ces  sortes  d'as- 
semblées générales  de  la  médecine,  presque  toujours,  n'aboutissent 
il  rien  d'utile  et  de  pratique  et  que  la  plupart  des  congressistes 
n'y  tiennent  que  par  le  côté  amusant  du  voyage  et  des  fêtes. 
C'est  là  une  erreur. 

D'abord,  il  faut  remarquer  le  nombre  et  l'importance  des 
:ï'apports  et  des  communications  présentés  dans  toutes  les  se- 
-<;tions  de  ce  Congrès. 

On  peut,  tout  au  plus,  critiquer  cette  abondance,  comme 
^Dbstacle  à  la  complète  discussion  de  chaque  sujet,  puisque  le 
€emps  est  insuffisant  pour  ce  faire. 

Mais  elle  démontre  d'une  façon  évidente  que  dans  le  corps 
jKnédical,  depuis  les  plus  grands  jusqu'aux  plus  modestes,  tout 
^e  monde  travaille,  en  poursuivant  le  but  de  cette  science,  si  haut 
<et  si  noblement  placé  —  le  bien-être  de  l'humanité. 

Et  cependant,  plusieurs  de  ces  rapports  et   communications 
:Mn'auraient  pas  été  faits  sans  un  peu  d'amour-propre,  bien  justi- 
:^ié  d'ailleurs,  et  que,  seules,  ces  grandes  assemblées  peuvent  sti- 
:Mnuler. 

D'autre  part,    il   faut  considérer   les   rapports   que  ces  réu- 
-Mnions   contribuent  grandement   à  établir  entre   les    médecins   de 
-tous  les  pays. 

Lors  même  que  ceâ  congrès  n'auraient  pas  d'autre  valeur,  cel- 

1  c-là  suffirait  a  démontrer  l'utilité  de  ces  rapports,  soit  au  point 

-4^e  vue  de  la  solidarité  et  de  l'entente  entre  tous  ceux  qui  tra- 

Araillent   pouf  le   même  but,  soit  comme  exemple  à  suivre  dans 
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tous  les  rangs  de  la  société,  dans  tous  les  pays  où  Ton  s'oc- 
cupe sérieusement  de  la  solution  des  grands  problèmes  sociaux 
de  l'heure  actuelle. 

Les  travaux  de  ce  Congrès  se  divisent  en  XVll  sectiohs, 
dont  plusieurs  ont,  comme  celle-ci,  des  sous  sections. 

C'est  dire  que  la  loi  de  la  division  du  travail,  nécessaire 
au  développement  progressif  de  toutes  les  manifestations  de 
l'activité  humaine,  s  impose  chaque  jour  davantage,  dans  l'étude 
de  la  médecine,  comme  le  principal  moyen  de  progrès  sûr  et 
toujours  croissant. 

Pour  ce  qui  est  de  la  chirurgie  orthopédique  qui  fait  l'objet 
de  cette  Section  de  la  Pédiatrie  et  dont  les  principaux  sujets 
vont  commenc(»r  à  être  discutés  ici,  dans  quelques  instants,  il  est 
presque  inutile  de  faire  valoir  sa  haute  importance  et  son  rang 
élevé  dans  la  science  médicale  d'aujourd'hui. 

Vne  seule  considération  suflira.  Puisque,  au  point  de  vue  so- 
cial, nous  cherchons  par  tous  les  moyens  à  améliorer  et  fortifier 
les  races,  de  façon  k  obtenir  dans  un  corps  robuste  une  mentalité 
également  saine,  et  puisque  l'homme  de  demain  c'est  l'enfant 
d'aujourd  hui,  ce  n'est  pas  trop  de  dire  qu'en  bien  soignant 
les  enfants  dès  leur  naissance,  on  assure  de  cette  façon  la  place 
utile  de  1  homme  dans  le  milieu  social  où  il  doit  évoluer. 

Sur  1  enfant  sévissent  plusieurs  maljidies  générales  qui  lui  ap- 
partiennent prescfue  en  propres  et  dont  le  traitement  est  purement 
médical.  Mais  n  (-(Mé  de  ces  maladies,  dont  Ténumération  (»st  inu- 
tile tellement  (»lles  sont  connucis,  il  y  a  beanroup  d'affections  qui 
empruntcMit  leur  caractère  particulier  à  leur  prédilection  mar([uée 
pour  le  système  osseux  de  l'enfant. 

.Soit  p(Midant  la  vi(î  intra-r.térine,  soit  après  la  naissance,  le 
s(iU(»l(Mte  (le  l'cinfant  accjipare,  pour  ainsi  din\  les  principales  af- 
f(»clions  dont  le  traitement  appartient  i\  la  chirurgie  ()rthopédi([ue. 
Tous,  nous  connaissons  la  fréquence  des  vices  de  conforma- 
tion corigéiiitaux  dus  à  un  arrêt  de  dévi^lopfXMnent  osscmix  et  tra- 
duits cliniijuement  par  1(*  Ixm-  de  lièvre  ('(jmpliiiué,  la  luxation 
con^énitale  de  la  hanch(%  l(»  j)ied  bot,  la  spiua  hitida,  etc. 

Après  la  naissaru-c»,  il  (^st  à  remaniuer  la  frècpKMice  d(»  Tostéo- 
niyèlitc,  d(^  la  tul)erculos(^  oss(»use  et  articulaire,  du  rachitisme 
avec  touUîs  ses  modalités  cliniqu(»s,  ainsi  ipuî  les  difformités  ré- 
sultant d(*  la  maladii^  de  Little  ou  iW  la  i)aralysie  infantile. 

Eh  bien,  ce  simple  aperçu  suflil  pour  démontrer  la  hautt*  va- 
leur de  la  chirurgi(»  orthopédique  modern<'. 


ADRESSE    PRÊSIDENTIELLi:  397 

Avant  Tère  de  raniisepsie,  c'est-à-dire,  avant  les  travaux  de 
Pasteur,  dont  le  nom  jamais  assez  prononcé  symbolise  l'intelli- 
gence, Ténergie  et  1  altruisme,  cette  branche  de  la  Pédiatrie  était 
bien  délaissée,  puisqu'on  se  sentait  presque  impuissant  à  guérir 
la  plupart  des  affections  chirurgicales  infantiles.  On  se  limitait 
souvent  à  soigner  Tétat  général. 

Quant  à  la  correction  de  la  forme,  on  employait  presque  ex* 
clusivement  des  moyens  mécaniques,  des  appareils  qui  remplis- 
saient tant  bien^iue  mal  leur  but  et  qui,  souvent,  après  de  longs 
essais  de  plusieurs  mois  et  même  de  plusieurs  années,  étaient 
mis  de  côté  comme  inutiles. 

L'antisepsie,  en  bénéficiant  largement  la  chirurgie  en  général, 
■contribua  d'une  façon  puissante  aux  progrés  et  au  développement 
de  la  chirurgie  orthopédique  actuelle.  Aujourd'hui,  l'orthopédie 
utilise  simultanément  les  moyens  chirurgicaux  et  mécaniques 
mis  à  sa  disposition. 

On  était  impuissant  à  guérir,  d  une  façon  radicale,  un  pied 
bot  d'origine  osseuse,  avec  les  seuls  appareils. 

Eh  bien,  aujourd'hui  on  en  fait  couramment  le  traitement 
chirurgical,  dont  on  maintient  les  résultats  avec  des  appareils 
portés  plus  ou  moins  longtemps,  au  moyen  d'une  opération  rela- 
tivement facile  et  mise  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens. 

Voilà  un  exemple,  comme  tant  d'autres  semblables,  démon- 
trant d'une  façon  évidente  que  le  traitement  orthopédique  de 
toutes  ces  affections  est  entré  dans  une  voie  vraiment  méthociique, 
utile,  pratique  et  presque  toujours  d'exécution  facile. 

Aux  bienfaits  portés  par  l'antisepsie  s'ajoutèrent  bientôt  les 
progrès  extraordinaires  accomplis  dans  le  domaine  de  1  anatomie 
pathologique  et  de  la  bactériologie  de  plusieurs  de  ces  affections. 
De  cette  façon,  on  s'est  assuré  une  facilité  plus  grande  pour  faire 
le  diagnostic,  encore  aidé  puissamment  dans  ces  dernières  années 
par    la   découverte   vraiment  extraordinaire  dos  rayons  Rontgen. 

Et  c'est  vraiment  un  plaisir,  une  grande  joie  du  cœur,  que  de 
nous  savoir  apprêtés  aujourd'hui  pour  bien  soigner  et  guérir  par 
des  moyens  sûrs,  simples  et  prescjue  indolores,  ces  pauvres  petits 
êtres  déformés,  incapables  à  eux  seuls  de  lutter  pour  l'existence 
et  qui  nous  regardent  presque  toujours  avec  une  telle  tristesse 
dans  leurs  yeux  qu  il  faut  être  bien  dur  de  cœur  pour  ne  pas 
s'émouvoir  devant  cette  plainte  muette,  mais  si  expressive,  du 
pauvre  enfant  contre  son  triste  sort. 

Et    c'est  encore  une  belle  preuve  de  la  pitié  humaine  que 
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cette  produc.iioii  incessante  de  travaux  remarquable?  sur  des  su- 
jets de  clinique  orthopédique,  qui  visent  non  seulement  à  placer 
bien  haut  cette  branche  de  la  chirurgie  générale,  mais  surtout  k 
améliorer  davantage  le  sort  de  ces  pauvres  petits  malheureux. 

Dans  quelques  instants  nous  aurons  le  plaisir  d'entendre 
quel(ïues-uns  des  auteurs  d(^  ces  travaux,  dont  le  renom  et  l'au- 
torité sont  universellement  recîonnus. 

Kn  terininant,  je  tiens  à  m'excuser  non  seulement  des  fautes 
commises  dans  ces  brèves  considérations,  faites  j^lans  un  langage 
qui  n'est  pas  W  mien  et  dont  je  n'ai  pas  une  longue  pratique, 
mais  aussi  du  temps  (pie  je  vous  ai  pris  inutilement. 

Kn  ouvrant  cette  séance,  j'ai  le  plaisir  de  proclamer  devant 
cette  illustre  assemblée  les  noms  des  présidents  d  honneur  de 
cette  section,  à  qui,  dès  maintenant,  je  demande  de  vouloir  bien 
m'aider  dans  la  direction  des  travaux  qui  vont  commencer. 

Messieurs,  la  séance  est  ouverte. 

Sont  nommés  présidents  d'honneur  MM.  Auguste  Broca,  Pa- 
ris; J.  K.  Calot,  Berck  ^'M;  Alessandro  Codivilla,  Bologne;  Joa- 
chimsthal,  Berlin;  Kirmisson,  Paris;  Thomas  H.  Openshaw,  Lon- 
dres; Richard  Péters,  St.  Pétersbourg;  Princeteau,  Bordeaux;  Paul 
Redard,  Paris;  Ramon  Torres;  Roque  Macouzet,  Mexico;  Fernando 
Calatraveno,  Madrid.  * 

Die  blshe.igen  Erfolge  der  Plattrusschirurgie 

Par  M.  OsKAR  v«)N  Hovorka,  Vioiirn». 

Die  houlige  Bnliandlung  des  Plattfusse^s  bat  sich  inï  Verglei- 
cb(î  '/Al  jener  in  frulieren  Zeit(^n  derarl  vervollkonunnet,  dass  os 
sich  der  Miihe  lohnt,  eine  besondere  Art  derselben,  niimlich  die 
blutiiîe,  herauszuiireifen  und  so  eine  sozusagen  n»trospectiv-kriti- 
scho  Tebersicht  dieser  immerhin  nach  seltenen  Opération  vorzu- 
fiihren.  Ks  wilre  wohl  sehr  v(*rlockend  auf  die  anatomischen  Ver- 
hîiltnisse  der  verschitHlenen,  hier  in  Betracht  koimnenden  Plattfuss- 
formen,  auf  die  Bedeutung  ihrer  pathologisch- anatomischen 
Befunde,  besonders  aber  auf  diehochst  wichtige  Indikationsstellung 
der  biutigen  Behandlung  des  Plattfusses  einzugehen.  Doch  ver- 
bietet  es  uns  die  Zeit  und  der  Raum  dièse  fiir  uns  so  bedeutsamen 
Vorbedingungen  griindlich  zu  erortern.  Wir  vvollen  deshalb  sofort 
in  médias  res  eingehen,  indem  wir  es  uns  vorbehalten,  den  aus 
iiusseren  Orunden  absichtlich  zuriickgestellten  ïheil  dièses  Vor- 
trages  bei  einer  anderen  (îelegenheit  nachzutragen. 
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Die  heiite  geiibieii  blutigen  Operationeu  aiu  Platltusse  zerfal- 
len  in  solche  an  <ion    Weichiheilen  und  solche  an  den  Knochen, 

I.  Die  ersieren  betreffen  fast  ausschliesslich  die  Sehnen  und 
beziehen  sich 

1.  auf  ihre  Diirrhschneidung  (Tenotomie), 

2.  Verkiirzung  oder  Verlangerung, 

3.  Transplantation. 

DiK  Tkxotomie  betrifft  vorziiglicb  die  Achillessehne  und  wird 
besonders  von  Iloffa  befi\r\vortet,  vvelcher  darauf  aufmerksam 
niar-bt,  dass  inan  stanne,  wie  leicht  sich  ein  Redressement  des 
Plattfusses  nach  voUzogener  Acliillotenotoniie  ausfiihren  lasse. 
Indem  bereits  Schaffcr  und  Kraus  die  Beobachtûng  machten, 
dass  Ijeim  Plattfuss  eine  starke  Spannung  und  sogar  Verkûrzung 
der  Achillessehne  vorkoinriie,  empfahl  Schultze  ini  J.  1895  die 
Achillotenotomie  bei  Plattfuss,  doch  nur  als  Vorakt  einer  kompli- 
zierten  chirurgischen  Opération»  welche  in  folgenden  drei  Akten 
bestand:  a)  Achillotenotomie  und  Eingyi)sung  in  Hakenfuss- 
steUung  unter  gleichzeitiger  Adduktion  und  Supination,  b)  Redres- 
sement des  Vorderfusses  in  extremér  Spitzfussstellung,  c)  Ueber- 
fiihrung  des  Fusses  in  rechtvvinkelige  Stellung.  Nachher  Nyrop* 
scher  Schienenschuh,  welcher  durch  ein  Jahr  getragen  wird. 
Allerdings  blieb  Schultze  nicht  bei  dieser  Operationsniethode, 
sondern  ersetzte  sie  durch  eine  sniiter  zu  erwâhnende. 

Die  SkhnenverkCuzuxg  ist  durch  die  Vorstellung  indiziert,. 
dass  beim  Plattfuss  eine  Reihe  von  Muskeln  eine  bedeutende 
passive  Dehnung  erleide;  dies  bezieht  sich  vorzuglich  auf  den 
M.  tibialis  post.  welcher  infolge  des  facherformigen  Ansatzes 
seiner  Sehne  ani  inneren  und  unteren  Fussrande  als  eine  Stiitze 
des  Fussgewolbes  gilt.  Seine  Insertion  erstreckt  sich  auf  eine 
ganze  Reihe  von  Fussknochen  und  zwar  sind  dies  das  Kahnbein, 
die  Keilbeine,  Theile  des  Wiirfelbeins  sowie  des  zweiten  und 
dritten  Metatarsus.  Hoffa  beschrieb  in  J.  1900  den  Fall  eines 
hochgradigen  Knickfusses,  welchen  er  durch  Sehnenverkiirzung 
des  M.  tibialis  p.  zwecks  Beseitigung  der  Abduktion  des  Fusses- 
vollkonnuen  geheilt  bat.  Solche  Plattfiisse  miissen  allerdings  noch 
vollkommen  beweglich  sein.  Franke  verkiirzte  den  M.  tib.  post. 
durch  Vernàhen  der  ûber  einander  verzogenen  Schnittenden  um 
anderthalb  Zentimeter.  Nachher  legte  er  einen  Gypsverband  in 
starker  Adduktions-  und  Supinationsstellung  an,  welchen  er  drei 
Wochen  liegen  liess.  Als  er  bald  darauf  bei  einem  vierjàhrigen 
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Màcichen  dièse  Opération  wiederholen  wollto,  fand  er,  dass  die 
Seiine  zuni  grosson  Tiieile  mit  der  Sehnenscheide  verwachsen, 
verlagert,  daher  ihre  Wirkiing  ausgesdialtet  war.  Deshalb  ent- 
schloss  er  sich  rasch  den  M.  tibialis  anticus  zu  verkiirzen.  Kr 
that  dies  iti  der  Weise,  dass  er  seine  Sehne  am  Ansatze  losUiste 
und  an  die  Unlerseite  der  Basis  des  ersten  Miitelfussknochens 
annillite.  Franke  erklilrt  dièse  Opération  als  einen  einfachen, 
ungefâhrlichen  Kingriff,  welcher  sich  t)ei  einem  noMi  nicht  fixierten 
und  noch  nicht  dc^formierten  Plattfuss  leicht  ausfiihren  liisst. 

In  ahniieher  Weise  operierte  spater  Yulpins, 

E,  Miiller  zieht  naeh  vollzogencr  Achillotenotomie  die  von 
der  Insertion  abgeiôstc  Sehne  des  M.  tibialis  ant.durch  einen  kiinst- 
lich  gebohrten  Kanal  des  Schiffbeins  und  fixiert  sie  durch  Draht- 
nahtc  auf  deni  knochen,  nachdem  er  sie  nach  oben  herurage- 
schlungen  hat.  Nachher  legt  er  fur  vier  Wochen  einen  Gypsver- 
band  an  und  wendet  bei  der  Nachbehandlung  konsequent  Mas- 
sage und  tîymnastik  an. 

Die  paradoxe Thatsache,  dass  gegen  eine  und  dieselbe  Krankheit 
zwei  voliig  entgegengesetzte  Methoden,  die  Verkûrzung  und  die 
Veul<vngekung  einer  und  derselben  Sehne  in  Anvvendung  kommt, 
wird  uns  durch  das  Bestreben  erklart,  die  Achillessehne  temponir 
zu  erschlafîen  und  zu  gleicher  Zeit  in  entgegengesetzter  Richtung 
auf  das  Fersenbein  durch  Zug  einzuwirken.  Beini  statischen  Platt- 
fusse  hat  dies  zuerst  SchuUze  versucht,  indem  er  die  Achillessehne 
nach  der  Méthode  Baier  verlilngerte.  Gocht  verlangert  die  Achil- 
lessehne durch  einen  T  fôrmigen  Schnitt,  lost  dieselbe  von  ihreni 
Ansatze  am  Fersenbein  und  vernaht  sie  nach  innen  von  ihreni 
Ansatze  mit  dem  Periost  des  Fersenbeins.  Hiedurch  sucht  er  eine 
Wiederkehr  der  Senkung  des  hinteren  Fussabschnittes  nach  innen 
zu  verhindern.  Auch  lleveH  empfiehlt  eine  Verlilngerung  der 
Achillessehne,  indem  er  auf  IxMdcn  Seiten  derselben  Einkerbungen 
und  zwar  abwechselnd  zwei  bis  drei  auf  jeder  Seite'anbringt;  da- 
durch  wird  die  Supination  und  DorsalUexion  leicht  erzielt.  Die 
Sehne  des  M.  tibialis  post.  verkiirzt  er  dai^egen  mittelst  Ilaffnaht 
undnahtsie  mit  dem  abgetrennten  Zipfel  der  Achillessehne  zusam- 
men. 

In  eiiK^  ncnie  Phase  schien  die  ojuTative  Platlfussbehandlung 
oinzutrelen.  als  XicoJ(f(lo)fi  mil  seiner  Skhni:ntran>nPLANTATI()N 
im  Jalire  18S0  auflrat.  Allerdings  fuhrle  er  dies(»  Opération  an  ei- 
nem op(»rativ  uniiiinsligen  und  technisch  s'-hwer  zu  beherrschen- 
den  paralytischen   Ilakenfuss   ans;  desshalb  blieb  sie  so  gut  wie 
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unbeachtet  und  wurde  in  ilirer  Bedeutung  fiir  die  Orthopaedie 
nicht  richtig  gewûrdigt.  Krst  im  Jahre  1892  wendeto  Farrish^die 
Sehnentransplarilation  bei  einem  paralytischen  Plattfuss  an,  indein 
er  den  gelahmten  M.  tibialis  ant.  seitlich  auffrischte,  dassolbe 
mit  seinem  Nachl^ar,  deni  M.  extensor  hallucis  longus,  that  und 
die  beiden  Sehnen  seitlich  verniihte.  Beim  paralytischen  Plattfuss 
ist  namlich  der  M.  extensor  hallucis  long,  meist  noch  recht  kraf- 
tig  und  kann  deshalb  leicht  zur  Sehnentransplantation  verwendet 
werden.  Allerdings  war  die  ursprungliche  Nicoladoni'sche  Méthode 
zu  jener  Zeit  bereits  so  grundlich  vergessen,  dass  zwischen  Par- 
rish  und  Milliken  sogar  ein  peinlicher  Prioritatsstreit  bezûglich 
dieser  Opération  entstehen  konnte. 

Indessen  wurde  die  Opération  wiederholt  und  zwar  in  der- 
selben  Weise  wie  Parrish  von  Phocas  im  J.  1893;  im  selben  Jahre 
operierte  Phelps  einen  paralytischen  Hakenfuss  durch  Einnàhen 
des  M.  flexor  digitorum  und  des  M.  tibialis  post.  in  die  verkiirzte 
Achillessehne.  6r/ii///;//  verpflanzteim  J.  1904statt  des  Tibialmuskels 
den  M.  peroneus.  Aehnlich  ging  im  selben  Jahre  Wiiikelmaîin  vor, 
indem  er  bei  einem  paralytischen  Spitzklumpfuss  die  gesunde 
Achillesselîne  halbierte  und  mit  dem  durch trennten  M.  peroneus 
longus  vernahte.  Wie  wir  sehen,  vvurden  allmàhlig  aile  Fussdefor- 
mitiiten  in  das  (Jebiet  der  Sehnentransplantation  eingefuhrt. 

Die  getheille  Transplantation  wurde  im  J.  1895  von  Milliken 
weiter  ausgebildet,  welcher  bei  einem  paralytischen  Plattfuss  ei- 
nen Zipfel  des  Al.  extensor  hallucis  longus  mit  dem  gelahmten  M. 
tibialis  ant.  verband.  Milliken  war  es  auch,  welcher  von  Parrish 
im  Prioritatsstreite  heftig  angegriJIen,  darauf  hinwies,  dass  kei- 
nem  von  ihnen  die  Priorilat  zukomme,  sondern  dass  sie  bereits 
in  Nicoladoni  und  Winkolmann  ihre  Vorgiinger  hâtten.  Doch 
berichtete  im  J.  1896  Drohnlk  ïiber  Transplantationen  an  16 
Kranken,  nachdem  er  bereits  im  J.  1892  in  einer  polnischen 
medizinischen  Zeitschrift  die  Aufmerksamkiîit  auf  die  Sehnentrans- 
plantation zu  lenken  versucht  batte.  Kr  unterschied  bereits  die 
totale  Transplantation  als  Kunktions  iibertragung  von  der  partiel- 
len  als  Funktionstheilung. 

In  den  nachstfolgenden  Jahren  ist  in  der  operativen  Plattfuss- 
behandlung  ein  zeitweiliger  Slillstand  eingelrelen;  nur  die  Aus- 
wahl  der  eiuzehien  Sehnen  erfulir  seitens  der  Chirurgen  einige 
Abanderungen;  so  uberpflanzte  Franke  den  M.  tibialis  ant.  auf 
die  untere  Flache  des  Keilbeins,  Bardenheuer  den  M.  tibialis  pos- 
ticus   auf   den  anticus,  Ale.ssivnlriïii  verwendete  1902  den  M.  ex- 
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teiisor  htilhiris  loiii^.  zu  einer  riicklaiifif^en»  intero^saleii  Traiisplaii- 
tatioii,  incloni  er  seine  tief  imtou  diireh^^treniite  Sehne  diirch  (las 
Spatium  iuterosseum  diirclizoï^  iind  KnopQochartig  aiii  M.  'âbialis 
post.  befesliiçle;  deii  i)eripliereii  Stuinpf  verband  er  mit  dein  M. 
extensor  comnuuiis. 

Die  operalive  IMaUfiissbohamllimg  schien  erstirn  J.  1902  noue 
Wege  oinzuschlageii,  als  Xicoladoni  von  der  operativen  Behand- 
lung  (les  paralytisclien  IMattfiisses  zii  jener  des  statisçhen  uber- 
ging  und  zu  dieseni  Zweeke  den  M.  tibîalis  post.  durch  die  halbierte 
Achillessehne  zu  versliirken  siu'hte  um  die  verineintlich  schadlidie 
Wirkung  der  Fussahwickelunu;  beini  (xehen  zu  venneiden.  Doch 
bald  iiberzeiigte  er  sich  selbst  von  (1er  IJnrichtigkeit  seiiier  iir- 
spriingliehen  Annahnie  und  nuissle  dann  selbst  die  Bedeutung  des 
M.  tibialis  post.  fiir  die  iMilsti^iung  des  PlattEussos  in  Abrede  stel- 
len.  Kiir  das  normale  Vorhandensein  des  Fussgewolbes  ist  nach 
Nicoladoni  in  erster  Linie  die  Aktivitiit  der  eigentliclien  Sohlen- 
muskulatur  niassg(d)end. 

Dundi  L'ebermildung  der  Lillimung  der  letzteren  sinkt  das 
Fussgewolbe  ein,  weil  beim  Fussabwickeln  aii  der  Ferse  daun  nur 
der  M.  trictîps  surae  allein  wirkt  und  so  das  Fussgewolbe  einsei- 
tig  ausdehnen  kann.  Ans  diesem  Grunde  nahm  er  eine  temporiire 
Ausschaltung  des  Antagonisten  der  Sohleninuskulalur  vor,  iadem 
er  die  durchtrennte  Aehillessebne  zeitweilig  nnter  die  tiefe  Sural- 
faszi(»  verlaj;i^rte  und  crsl  dann  wiedervereinigto,  bis  sicli  ein  ij;e- 
selznKissiiZtM'  1\îs  (;al(*aii(nis  entwirkell  und  allen  l'nformendes  Pes 
valions  auf  rein  funktimicJhMn  \V(.':j;e  sich  S(*lbst  Ixdioben  liaben.  Fur 
leiclitere  Fiill(MMni)fahl  (*r  die  Verwenduiiii;  (^im*s  Scliauk(;lapparat(\s. 
Lei«ler  slarb  Nicoladoni  zu  l'rCih,  um  weitere  Konseciuenzen  ans 
s<Mner  Ijclir^*  zu  ziehen.  I)ess(înungeaclitet  gab  die  lelzten*  den 
AnsLoss  zur  Ausbihluni^  weitcrc^r  BehandiungsnietbocbMi. 

So  bisle  Millier  ini  J.  WH);)  (Um  M.  tibialis  ant.  an  seiner  In- 
sertionsslelle  ab  und  zoii  ilin  durcli  (Mn(?n  Kanal,  welclien  er 
vorlier  durcli  das  SrliitTbein  durchyjebobrt  batti';  auf  dièse  Weise 
V(*rsurlil(î  (.»r  durcb  ViM'kiirzunii;  der  Sehne  das  Fuss^'.nviHbe  liin- 
aufzudningen  uud  eiue  Hcbung  desselben  zu  erreiclien,  wie  wir 
dies  bereils  fruluM-  erwiihnt  liaben.  Heim  paralytisclien  Plattfuss 
bat  er  ausser  der  Sehne  des  M.  tibialis  ant.  noch  die  Sehue  des 
M.  extensor  hallucis  longus,  beziehungsweisi;  des  M.  extensor  di- 
gitorumconmumis  zu  dieseni  Zweeke  verwendet.  Millier  bat  bis  An- 
fangs  U)Or)  etwa  2ô  l^'iille  auf  dit»  besehriebene  Weise  operiert  und 
war  mit  dem  Ergebnis  der  Oi)i»ration  sehr  zufrieden.  Weniger  be- 
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friodigt  war  von  (loin  Heilorfol^c  Chhunsky,  welclior  die  Oporatioii 
allerdings  in  dor  Wtîise  niodificierte,  dass  er  nur  die  Halftc  der 
gespaltenen  Sehne  dnn-h  den  Kanal  durchfiilirle  und  die  beiden 
Theile  dann  zusamrnennalile.  Auf  ahniiche,  docli  nocli  kompli- 
ziertere  Weise  vêrsucht  ficvcsi  iMA  durch  den  iiberpflanzten, 
verkiirzten  und  versliirkten  M.  tibialis  anticus  die  Fusswolbuniî  zu 
heben  und  so  die  Supination  zu  erzielen.  Wie  dies  v^orauszuseben 
war,  fehlt  es  freilich  auch  nicht  bereits  an  Ueaktion.  So  warnt 
z.  li.  lloffa  direkt  vor  dic^ser  Art  der  Sehnenplastik,  weil  dann 
der  Patient,  wenn  es  einmal  doch  zur  Vereiterung  konunen  sollte, 
seine  Sehne  vollkonunen  einbiisst. 

Auf  eine  andere,  wenn  uuch  nieht  einfache  Weise  versucbte 
1904  SchuUzc  zuni  Ziele  zu  geiangen,  indeni  er  bei  d(*r  operativen 
Behaiullung  des  slatischenPIatl fusses  den  Hinterfuss  des  narkolisier- 
ten  Kranken  in  Hakenfussstellunir  in  den  Lorenz'schen  Osteoklas- 
ten  spannt  und  unter  stark(Mii  Kedn^ssenient  mit  Hilfe  des  lleusner' 
schen  llebels  das  FerscMibein  herunterholt.  Nach  vollslandîger  Mo- 
bilisicrung  stelU  sieh  der  Fuss  so,  dass  der  Fussru(*ken  mit  der 
Kniescheibe  in  derselbtMi  Ebene,  feriier  in  Adduktion  und  Supi- 
nation steht.  Der  Vorderfuss  beiîndet  sieh  zum  Hinterfuss  im 
rechten  Winkel  und  wird  in  dieser  Weise  eini;egypst.  Dann  foigt 
die  Plastik  der  FlexonMi  und  di(?  éventuelle  Korrektur  der  Exten- 
soren.  Sie  best(*ht  vorziii^lieh  in  dem  Durchziehen  der  halbierten 
Tricepssehne  dureh  einen  Spalt  (h?s  M.  tibialis  post.  von  vorn 
nach  hinlen  und  Vc^naliung  dc^sselben. 

n.  Die  Operationen-  am  Knoohen,  welehe  in  der  Uei^el  bei 
den  seliwersten  Plattfu^sformen  als  ultima  ratio  zur  Anwendung 
gelangen,  fanden  nierkwiirdii^erweise  viel  trilher  eine  alUemeinc 
Anerkennung  und  wurden  von  derUesanmitheit  der  Chiruri^en  ver- 
haltnissmassig  viel  frilher  ausiiefuhrt  und  naehîiçepruft,  als  dies 
bei  d(*n  viel  weniq:er  (MUi^reitenden  und  grosstentheils  wcMt  melir 
rationellen  SehmMioperîftionen  der  Fall  war.  Der  (irund  hiefiJr 
liegt  wohl  zunachst  in  den  viel  iînMfbareren  und  unmitlelbaren 
Erfolgon,  bes(mders  in  den  Fallen  eines  deformierten  Platt- 
fusses,  ferner  jedoch  in  dem  IJmstand,  dass  der  Erfinder  der  Seh- 
neniiberpilanzung,  Xicoladoni  seibst,  zu  wenig  fiîr  seine  epoche- 
machende  Oi)erationsm(>thode  zielbewusst  eintrat  und  Propaganda 
machte,  sowie  in  der  Abschiitzung  derselben  wiederholt  sehwankte, 
bis  ihm  dann  and(^re  bald  dc^n  Rang  abgelaufen  haben. 

Die  Knoehenoperationen  beim  Plattfuss  mûssen  wir  einthei- 
len  in: 
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1.  Keilresektion, 

3.  Exstirpatioli  ganzer  Knochon, 

3.  Ostéotomie, 

4.  Plastik. 

1.  Die  Keilresektion  (resectio  cnneiformis)  liât  Oysion  ini 
J.  1884  eingefùhrt.  Er  reseziert  eiu  keifomiiges  Knochenstuck  ans 
der  Ciegend  des  Talo-naviculargelenkes  und  zvvar  deii  Kopf  dos 
Sprungbeines  mit  der  hinleren  Gelenkflache  des  Schiffbeins, 
erhebt  dadurch  das  Eussgewolbe,  fixiert  die  resezierton  Knochen 
durch  einen  Metallnagel  und  bildet  eine  Ankylose  zwischen  don 
beiden  resezierten  Knochen. 

Die  befriedigenden  Resultate  dieser  Opération  wurden  durch 
Kandal,  Franks,  Sivan,  Kirmisson  u.  A.  bestatigt  und  bald  wur- 
de  sie  zum  Gemeingute  aller  Chirurgen,  wobei  sie  zugleich  zuin 
Ausgangspunkte  und  Anregung  fiir  ahnliche  Operationsmethoden 
wurden. 

So  bat  bereits  im  nachslen  Jahre  Stokes  eine  keiltôrmige  Exci- 
sion ans  dem  verliingerten  Kopf  und  Hais  des  Talus  vorgeschla- 
gen.  Pliclps  fiihrte  im  J.  1892  seine  bekannte  Klumpfussoperation 
d.  h.  offene  Durclischneidung  aller  llindernisse,  welche  sicli  der 
Redression  in  den  Weg  stellen,  in  umgekehrter  Weise  auch  boim 
Plattfuss  durch. 

Schfrartz  reseziorte  im  J.  181)3  mit  Hammer  und  Meissel  (Umi 
inncM-en  l'ussrand  olino  Riicksichl  auf  die  einzolnen  FusswurzeJKno- 
chon  und  zwar  in  Form  einc^s  Kciles,  welcher  zumeist  das  gîinz«^ 
Schiiïboin,  sowie  einc^n  Theil  des  S|)rungbeinkopfes  Ix^trifTt. 
Don  Stumi)f  des  Sprungboines  nahte  er  sodann  an  die  Keilbeiiie 
an.  Die  Oasis  dtîs  Keiles  blickt  auf  dièse  Weise  luedial,  die  Spitzc» 
g(^gen  das  Wiirfelbein.  In  dieser  ()|)erali()n  haben  wir  allerdinis 
niclits  Anderes  als  eine  Konibination  der  iicthoden  von  <)j:.sion 
un<l  Sl<)k(^s  zu  erl)li('ken. 

Auch  der  im  J.  1SU7  von  Mdjuoui  piMuaclite  Vorschiair  stellt 

'  sich  bei   iiiiJK^rer  Belrachtunj^'  eiixenMich  als   eine  Albert'sche  Ar- 

throdese  heraus,   indcm  er  niimlicb  zu  dcM*  Oi^ston'schen  tïpcra- 

lion  noch  (Mue  Res<*klion  (b^r  vord(*ren  Fliiehe  (b?s  SchiiTbtMn«»s  und 

der  hintenMi  I'IIuIk*  (b'r  drei   K(Mlbeine  hinzufi'ml. 

Der  von  (Uiraforli  im  J.  IDOô  (nacb  Leicbenversuclieu  nr- 
machte  Vorscbla^  m*ht  daliin,  den  K(4>f  des  Sprun^beines  nirbt  zu 
resezieren,  sondern  nur  seine  Knoiprllliiche  zu  entfenn^n:  fer- 
ner  rcsezic^rto  w  -ibnlicb  wi{*  Majnoni  die  Iliilfte  dc^rKnochentheilc, 
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welche  das  Gelenk  zwischen  dem  Schiffbein  und  dcn  drei  Keil- 
beinen  zusammensetzen.  Dièse  sectio  scapho-cunciformis  fiihrt  er 
in  der  Form  eines  mit  seiner  Basis  nach  unten  gerichteten  Keiles 
ans  imd  fertigt  dièse  Theile  mittelst  Knochennaht. 

Kirie  vvirkliche  Arthrodese  wegen  Plattfusses  auszufiihrcn  wird 
mari  wohl  ausserst  seUen  Gelegenheit  haben.  Doch  wurde  sie  be- 
reits  in  der  That  aasgetûhrt  und  zwar  am  Talocruralgelenk,  so-- 
wie  ani  Talo-calcaneal-  und  Chopart'schen  Gelejik.  Kiir  dcn  ersten 
Fall  enipliehlt  Samter  einen  hinteren  Liingsschnit  mit  Durch- 
schneidung  der  Achillessehne  und  Wiedervereinigung  derselben 
nach  Auffrischung  beider  Gelenke.  Die  gleichzeitige  Arthrodese 
des  Chopart'schen  und  des  Knôchelgelenkes  erfolgt  dagegen  am 
bcstcn  durch  einen  vorderen  Bogenschnitt. 

Bei  der  Kxstirpation^  einzelner  P'usswurzelknochen  haben 
wir  als  das  leitende  Motiv  ihrer  Ausfiihrung  das  Hindernis  des 
vorragenden  Knochens  anzusehen.  Nichts  liegt  niiher  als  der  (ie- 
danke  jenen  Knochenvorsprung  von  der  Oberflache  des  deformier- 
ten  Fusses  zu  entternen,  welcher  bei  solchen  schweren  Plattfuss- 
formen  zuerst  in's  Auge  springt. 

So  wurde  das  Sprungbcin  exstirpiert  von  Farahœuf,  Vogt, 
Weinlechner,  MoresHn,  H*nnlein;  das  Schiffbein  v^on  Davy,  Gol- 
ding  Bird^  Trendelenburg  ;  das  Wiirfelbein  von  Davy. 

Die  erste  Talusexstirpatiôn  wurde  im  .1.  1842  von  Dietz  vor- 
genommen,  allerdings  nicht  wegen  Plattfuss,  sondern   wegen  Ca- 
ries. Auch  spiiter  wurde  das  Sprungbcin  von  dcn  Chirurgen  meist 
nur  wegen  fortgeschrittener  Knochentuberkulose  cntfernt.  Wegen 
Luxation  wurde  es   von  Heinlein  1888  bei  eineni  Maurcr  exstir- 
piert, weh*her  voneinem  drei  Stock  Uohen  Baugeriistc  hcrabstùrzte 
und   hicbei   eine   Luxation  des  Talus  nach  vorn  crlitt.  Vogt  em- 
pfahl  1883  dieselbe   Opération   bei  hungosen  Fussgclenkscrkran- 
kuntïen  als  prilliminaren  Akt  zwccks  Errnoglichung  einer  genaue- 
rcn  Besichtiguug  der  einzelnen  Theile.   Immcrhin  wurde  die  Ex- 
stirpation  bis  in  die  ncuere  Zeit  ziemlich  selten  angewendet,  denn 
im  J.  1884  konnte  Robert  erst  uber  lo  Falle  von  11  Operateuren 
bcrichten.  Uber  eine  grosse  Erfahrung  verfiigt  auf  diesem  speziel-, 
len  Gebiete  Weinlechner,  welcher  zuerst  im  J.  1888  das  Sprungbcin 
bei   einem  28  j.  Manne  in  zwci  Hàlften  entfernte.  Der  Kranke  litt 
seit  scincm  15.  Lebensjahre  an  einem  stark  deformicrten  Plattfuss 
welcher  mit  einem  Ilallux  valgus  kombiniert  war.  Durch  die  Her- 
îiusnahme   des   Sprungbeines  wird  nach   Weinlechner   die  Fuss- 
xvoU)ung  zuerst  stark  verringert.  doch  crleichtert  man  sich  hiebei 
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in  holK.Mu  (rradt»  das  RodresseintMit.  Aiieh  liât  (li(î  Exstirpalioii, 
da  sio  iiiir  oiiioii  Fuss  botraf,  eine  Verkiirziirm  der  l>cinlaimo  uni 
1.5  cm  ziir  unmittelbaron  Fol^t*,  dofli  liât  sic  sich  spater  grOssl<Mî- 
Ihoils  ausiroirliclKMi,  die  Urlroflexioii  wurdo  behohen,  ja  l»ei  d«»r 
KnllassuiiLî  bildoto  sicli  aoi^ar  eiiK»  loiclite  Wolbuiiiî  <los  Fiiss^'S 
narh  nben  ans.  lin  solbcî  i  .labre  wiirdn  anch  von  Elselsherf/  iiber 
eine  Tahisr^xslirpation  wet^en  Plattfnss  von  der  Klinik  Billroih 
l)eri('bt{M.  Fin  .1.  1889  entftîrnte  Weinlerlnier  in  (h>m  Falle  oint;s 
tramnatiseben  IMattfusses  bel  einen  30  jîibr.  Kneebl  das  Spruim- 
bein  nnd  das  Sehiffb<Mn;  an  beiden  Knochen  konnie  er  eine  deul- 
licbe  Osteoporose  narb\veis(în.  Der  Vorspruns,  vreleber  vor  der 
Op(M"atinn  aïs  d(T  Tahiskopf  vorixetaiiscbl  und  an^eseben  wurde, 
war  niebt  (li*.*ser,  sondern  das  »S(hiffbein. 

Die  Scbnitlfiilirnim  ist  je  naeb  ilein  Falle  nnd  Clesebmaeke 
des  Op(»ratenrs  natiirlicb  ViTScbi(Mlen.  So  fi'ibrt  Weinlechner  oinvui 
Srbnilt  bings  des  Malleobis  int.,  Lnufjenheck  verwendet  cinon  bi- 
laterabMi  Lan^ssebnitt,  Koiiiq  zwei  vordere  Seitensciniitte,  Kocher 
einen  iinssern  Doirensebnitl,  Busch  einen  StcMt^biigelscbnitt. 

Ans  ^leni  bisber  (îesairten  ïebt  klar  bervor,  dass  dio  Knochen- 
exstirpation  als  operative  Ileibnetbode  des Platl fusses  nurbeidcMial- 
I(»rs('bwersten  Fonnen  (b»sselben  anznwcînden  ist,  obw  ohl  ibreDauer- 
beilerfoitre  bcM  ricbliger  Ansfiibnum  znr  NaebabinnnK  aufmuntom. 

Di(»  OsTKoTOMlK  kann  anf  zweierlei  Art  ans^efiibrt  werden: 
(MilwedfM*  an  don  l'''usskîiofbiMi  selbst,  0(bu*  aber  ain  dist.alen  Kn<b» 
des  b(Md(Mi  rntersrlienkeiknoc'ben. 

Ini  (*rsUM-<'n  Taiie  batiddl  es  sirb  uni  eine»  Osfeotomia  culcu- 
vri.  Si(»  wurcU*  iin  .T.  18i)8  von  (Hcieh  ans2eiîeb(Mi.  Kr  leîïi  iiai-b 
Durcbtrenniniiî  (bM'  Acbilb'ssebn»  das  Fersenbein  durcb  (Mueii  l*i- 
roi^olT'scben  nii^elscbuilt  frei  uud  (birclisaiït  es  von  vorn  unhMi  naeb 
binlen  oIxmi.  Sonaeb  wird  di(»  binU^r  Ilalfb^  naeb  vorn  unhMi 
verscbobiMi.  Dadurcb  soll  (bas  Fusstçewolbe  direkl  (»rbobt  werden. 

l)i(»  iru!îsli»fen  lb'iierfolu(»  wurden  ^b^rb  in  den  ersten  Jahn»n 
von  rni»brenMi  ('biruriLîcMi  besliiliî^l,  zugleieb  jedocb  von  den  nieis- 
len  aucb  entspn'cbend  rnodiliziert.  So  wendeU^  z.  B.  Bretmrr  ei- 
nen seillielhMi  Srbnilt  an,  Ohfiîi)tshi  einen  l^f()rnii},(Mi  mit.  der  K*m- 
V(»xitilt  naeb  oben  :  von  diesiMu  Sclniittt^  ans  tn^nntc!  er  die  Acbil- 
jessi'bne  durcb;  Mlknllrz-HmJc  fiibrcMi  einen  bo^enformi^en  Sii- 
P(»scbnitt  in  (Muem  luu^b  liintcn  und  oben  konvex  gefiibrten  Ho- 
gen,  abnlicli  (bMu  von  Karh"}'  und  Ilelferich  fiir  die  Knic^^ebMiks- 
res(*ktionen  ani:cLr(v|,oii(Mi.  Durcb  diesc»  ()i)eration  wird  die  Acbil- 
lotiMiotomie  vtMinic»  bMi.   Zuui  Scbhisse  \verd(»n  die  KnoclientluMb» 
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durch  einen  Nagel  fixiorl.  Die  Nachbehandliing  les  Fusses  befasst 
sich  mit  seincr  Feststellnng  in  Equinusstellurm;  nach  vier  Wochen 
wird  sodanii  der  Nagel  entfernt.  AUerdings  wird  zugegeben,  dass 
bei  drei  Kranken  der  Breslauer  Klinik  das  so  kûnstlich  wieder 
hergestellle  Fussgewôlbe  im  Laufe  dor  Zeit  allmahlig  wieder  her- 
absank. 

Auf  die  Idée  einer  Ostéotomie  beider  Unterschenkelknochen, 
osteofomia  suprawaUeolaris  wiirde  ma!n  durch  die  Krwâgung  ge- 
leitet,  dass  durch  Frakturen  dieser  Knochen  haufig  traumatische 
Fussdeformitâten,  besonders  aber  Plattfuss,  zustande  komme,  dass 
luithin  die  temporare  Labilitiit  und  Modellirf.ïhigkeil  des  Fussge- 
rûstes  einen  indirekten  Einfluss  ansiibe  auf  die  Gestaltung  des 
Fussgewolbes.  Sie  wurde  zuerst  im  J.  1889  von  Trcndelenburg 
und  Hahn  ausgefiihrt.  Die  Opération  besteht  in  einer  linearen  Durch- 
meisselung  des  Schienenbeins  und  des  Wadenbeins  dichi  oberhalb 
des  Sprunggelenkes.  Der  L'nlerschenkel  wird  unter  den  Armgenom- 
men,  der  Fuss  ohne  Uel)erkorrektur  in  die  normale  Stellung  ge- 
drûckt  und  eingegypst.  Nach  10-12  Tagen  wird  der  Gypsverband 
gewechselt;  nach  4-5  Wochen  darf  der  Kranke  in  einem  festen 
Stiitzverband  herumgehen. 

Die  guten  Resultate  dieser  Opération  bestâtigen  Hoffa,  W, 
Meyer,  Timmer,  Zellci\  Kummer  :  nur  Majnori  spricht  sich  di- 
rekt  gegen  ihre  Zveckmâssigkeit  ans  und  hait  sie  fur  irrationell. 
Hoffa  erkliirt  sie  besonders  dann  fur  angezeigt,  wenn  nach  der 
Achillotenotomie  die  Redression  des  Fusses  in  der  Supinations- 
stellung  nur  unvollkommen  gelingt.  Hahn  osteotomiert  etwas  hôher 
und  kombiniert  sie  je  nach  Bedarf  nach  der  Ogston'schen  Méthode. 

Die  0.STE0PI.A8TIK  beim  Plattfuss  ist  ein  Ergebnis  der  aller- 
jungsten  Zeit.  So  hat  FriedVinder'un  J.  1903  bei  rezidivierendem, 
nicht  mehr  redressierbaren  Klumptuss  ans  dem  unregelmassigen 
Sattelgelenk  zwnschen  Fersen-  und  Sprungbein  durch  Abmeiselung 
und  Ausschabung  ein  Kugelgelenk  geformt.  In  demselben  ist  so- 
wohl  die  Pronation,  als  auch  die  Abduktion  und  Elévation  mog- 
lich.  Er  hat  nun  vorgeschlagen  dièse  Opération  auch  bei  hartnà- 
ckig  rezidivierendem  Plattfuss  zu  versuchen.  Ueiner  hat  1905  bei 
einem  sehr  schvveren  Plattfuss  einen  Periostknochenlappen  von  der 
Tibia  in  der  Form  eines  etw^a  einen  halben  Centimeter  dicken  und 
einen  cm.  breiten  Stabes  herausgenommen  und  ihn  zwischen  das 
Fersenbein  und  das  erste  Keilbein  eingepflanzt. 

Der  Knochenstab  hat  die  Aufgabe,  eine  Reihe  von  Gelenken 
zw  iiberbrucken  und  auf  dièse  Weise  das  Fussgewôlbe  nach  Art 
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eines  Ziigankcrs  bei  einem  einfachea  Hangevverkdachstuhle  zu 
stiitzen;  allerdings  iiiiiss  vorher  inindestens  jedoch  10-14  Tage  das 
Rodressement  ausgefiihrt  werden. 

Wenn  wir  ziim  Schlusse  aile  hier  aufgezahlteii  Operationeri 
einor  sachlichen  Kritik  unterziehen,  so  kôiinen  wir  lias  des  Ein- 
dnickes  uicht  erwehren,  dass  wir  bei  dor  operativen  Behandluniç 
des  Plattfiisses  u!)er  mehr  M(*lboden  verfû?en,  als  wir  deron  \\o- 
thig  haben.  Daraiis  erhellt,  dass  est  eine  spiitere  Zcit  iiber  die 
einzelnen  Operatiorien  ihr  endiçilti^os  llrtheil  zii  sprecheu  haben 
wird.  Heute  ist  es  allerdings  bereits  klar,  dass  bei  don  leichten 
Plattfussformen  die  einfacheren  Weichthoiloperalionen  atn  Platze 
sind,  wiihrend  die  Knorhenoporutionen  niir  fiir  dcn  schweren 
hochgradigen  Plattfuss  vorbehalten  bloiheu.  Wann,  wie  iind  wo  ope- 
riert  werden  soll,  das  wird  jedoch  iniiner  der  streng  individualisie- 
rende  OperatcMir  in  jedem  einzelnen  Kaile  selbst  zn  enlscheiden 
haben. 
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Indications  des  transplantations  tendineuses 

(laprèH  lent  résultats  obtenue  par  l'auteur 
Far  M.  A.  Codivilla,  Bologne 

On  peut  parler  aujounrhui  des  indications  des  transplantations 
tendineuses,  en  ce  moment  où  Texpérience  permet  déjà  d'établir 
un  juuement  sur  des  résultats  définitifs.  En  ce  champ,  j'ai  exécuté 
jusqu'à  ce  jour  415  opérations. 

Un  grand  nombre  de  cas  ont  été  suivis  et  examinés  à  inter- 
valles assez  lonj];s  pour  être  sur  de  la  constance  des  résultats. 
Après  cette  étude  j*ai  acquis  la  conviction  que  dans  un  f^rand 
nombre  de  formes  paralytiques  flasques  et  spastiquos  les  trans- 
plantations tendîneus(»s  sont  absolument  indiquées. 

Cependant,  pour  quelques  affections  morbides  j'applique  au- 
jourd'hui les  transplantations  tendineuses  dans  un  nombre  de  cas 
plus  restreint  que  dans  les  premières  années  de  l'application 
de  la  méthode. 

Kn  effet,  l'expéricMice  m'a  appris  qu'il  est  nécessaire  d'élever 
le  taux  do  la  force  musculaire  qui  doit  être  à  la  disposition  du  chi- 
rurgieîi.  J'ai  vu  qu'une  certaine  partie  de  la  force  qui  est  trans- 
portée est  p'»rdue  à  cause  des  nouvelles  conditions  mécaniques 
faites  aux  mus^'les,  à  (nuiso  d(»s  rapports  topographiques  que  la 
transplanlatioti  lui  donne  et  d(»s  difficultés  t(M^hni([U(.»s  ('),  etc.  On 
n'a  pas  tenu  sutlisamintMit  compte  dans  le  passé  île  l'importaîice 
du  travail  auqu(M  étaiiMit  ol)liués  les  musclcîs  transplantés,  en  par- 
tant de  rifléiî  qu'il  suffisait  d'é(fuilibrer  les  forces  musculaires 
antagonistes  pour  obtenir  refftM,  recherché  de  la  boniKî  position 
articulaire  et  du  mouviMucnt  utile. 

MaintfMiant,  flans  la  considération  des  fonu>s  ([ui  doivent  s  é- 
(luilihrer,  ou  doit  nvjttre  en  comptr>  non  s<ul(»inent  l(*s  forces  imis- 
culain^s  actives,  ruais  aussi  l(*s  for(!(^s  externes,  des(juelb*s  ordi- 
nairement on  ne  tient  pas  grand  C()ini)t4^'.  ("c^st  pourquoi  une  force 
notabh»  est  nécessaire  lorscju^oii  vcMit  rendre  ])OH.sil)le,  au  moyen 
de  transplantations,  par  exemple  la  fb^xion  dorsale  da  pie.],  Tex- 
tension  du  i^enou,  <Mc. 

('est  j)t)ur(iuoi  dans  la  ])iralysie  infanlil(M)n  aura  la  claire  in- 
dication  des    transi)Iantations    tendineusc^s   s(Milement    lorsipie  la 


l'i  Sur  Ic.N  qiiest:(»:i-.  ic^hiii^iicN  i'ai  insiste  J.iii^  lo  iiMvail:  Su'Ia  tc*:n'ca  dei  trapianii  tenJi- 
nci.  Amo>s»),  hiclla,  x^joy. 
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poliomyélite  a  détruit  un  ou  peu  de  muscles,  laissant  les  autres 
intacts  ou  légèrement  affaiblis,  et  en  ces  cas-là,  si  la  technique 
est  parfaite,  le  résultat  est  complet,  tant  pour  la  forme  de  la  par- 
tie opérée  que  pour  la  fonction. 

Je  ne  crois  pas  nécessaire  de  m'arrêter  sur  la  question  à  sa- 
voir si  le  muscle  transplanté  peut  se  mettre  dans  la  possibilité  de 
fonctionner  dans  le  sens  désiré.  Mes  recherches  montrent  que 
.ceci  se  vérifie  pour  tous  les  cas  de  transplantation  techniquement 
réussis,  et  ce  serait  méconnaître  les  lois  de  la  physiologie  et  de 
la  biologie  que  de  douter  de  cette  vérité.  La  transplantation,  non 
seulement  entre  muscles  agonistes,  mais  aussi  entre  antagonistes, 
s'accorde  avec  la  nouvelle  individualisation  physiologique  du 
muscle  transplanté  dans  le  sens  de  la  fonction  désirée  (*). 

Pour  les  raisons  déjà  dites,  l'indication  sera  d'autant  plus 
claire  dans  les  cas  où  pour  une  cause  différente  de  la  poliomyélite, 
telle  que  traumatisme,  lésion  nerveuse  périphérique,  etc.,  on  aura 
des  muscles  définitivement  hors  de  fonction  à  côté  d'autres  parfai- 
tement normaux.  Dans  ces  cas  le  résultat  est  d'autant  plus  sûr 
que  les  muscles  à  transplanter  n'ont  subi  aucune  lésion  originelle. 

Dans  les  lésions  qualitatives  de  la  fonction  musculaire,  Tin- 
dication  n'est  pas  aussi  facile  à  formuler.  Lorsque,  dans  les  para- 
lysies spastiques,  des  muscles  aptes  à  développer  une  bonne  force 
active  se  trouvent  auprès  de  muscles  vraiment  paralysés,  la  mê- 
me loi  que  j'ai  mentionnée  pour  les  paralysies  flasques  doit  être 
appliquée  à  ces  cas. 

Au  contraire,  on  aura  une  moindre  certitude  à  déterminer  l'in- 
dication opératoire  lorsque,  même  en  se  trouvant  en  face  d'une 
position  difforme  de  l'articulation,  la,  contracture  spastique  attein- 
dra à  peu  près  uniformément  les  divers  groupes  musculaires.  Moi 
aussi  j'ai  pu  mettre  en  évidence  dans  ces  cas  la  salutaire  influence 
sédative  que  les  transplantations  exercent  sur  l'hypertonie  et  la 
plus  grande  liberté  de  mouvement  qui  succède  aux  transplanta- 
tions en  comparaison  des  simples  désunions  tendineuses  ou  mus- 
culaires. J'ai  été  le  premier  à  indiquer  que  par  suite  des  trans- 
plantations les  mouvements  involontaires  choréiques.ou  athétosi- 
ques  cessent;  mouvements  qui,  spécialement  dans  l'hémiplégie  in- 
fantile, se  trouvent  souvent  associés  à  la  paralysie  spastique.  Aux 


l'j  Voir  mes  travaux:  E^uilibrio  ycrifcrico  net  disordini  di  movimento  e  sua  influença 
sullcfun\ionalità  dci  ccntri  ncrvo.si  -Arch.  d'Ortopcdia,  \\\o2.  —  La  mia  csycrictiîa  7H'i  irapuviti 
lendinei.  —  Policlinivo,  njoj. 
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observations   ([iio  j'ai  déjà  publiées  je  puis   ajouter  d'au  Ires  cas 
pour  confirnier  nies  affirmations. 

l'cur  les  ras  de  paralysie  spastique  que  je  viens  de  signaler, 
rindication  des  transplantations  est  pour  moi  évidente.  L'opération 
est  faite  dans  le  but  de  créer  un  bon  équilibre  périphérique,  qui  fa- 
cilita la  fonction  dominatric<»  du  cerveau.  Toutefois,  la  méthode 
devra  en  ce  cas  être  applicpiée  d'une  manière  toute  spéciale  pour 
éviter  Tinversion  de  la  contracture  et  pour  rendre  rinfluence  de 
l'opération  salutaire  sur  le  spasme  îui  moyen  d'une  réelle  unifor- 
mité de  distribution  des  tensions  autour  de  l'articulation. 

Ce  ((ue  je  viens  de  din»  p(Mit  être  résumé  dans  les  lois  sui- 
vant(»s: 

li'  indication  absolue  des  lrans[jlantîitions  S(*  trouve  dans  les 
cas  où  auprès  des  faits  de  paralysie  existe  encore  une  somme  no- 
table de  forces  fonctionnelles  à  distribuer.  Les  muscles  qu'on 
veut  transporter  devront  ])Ouvoir  dévelo])per  U!i  notable  degré  «le 
force  au  moyen  diî  leurs  contractions.  Ils  correspondront  d'autant 
mieux  au  but  à  atteindre  lorsque  la  difféi:ence  entre  la  fon*e  qui 
se  manifeste  par  les  contractions  et  celle  déployée  par  les  muscles 
au  n»pos  sera  très  grande. 

Celle  loi  doit  aussi  guide^r  la  techni(|ue  opératoire  (m  tant  que 
la  technique  doit  procurer  que  les  muscles  maintiennent  après  les 
transplantations  les  bonnes  conditions  précédentes  de  potentialité 
fonctionnelle  ou  (prcik'  doit  dnnner  les  moyens  pour  que  les  inus- 
cb*s  recouvrent  cete  pnt(Mitialité  dans  les  cas  où  les  mauvaises  con- 
ditions mécanicpies  de  larliculalion  déforme  ai(Mit  réduit  les  mus- 
cles à  un  élal  d'inactivité. 

Pour  les  paralysies  spasiiques  trois  conditions  sont  d'un  crand 
poids  pour  déterminer  l'indication  des  transplantations  tendi- 
neuses : 

1."  le  (lésé([uilibre  des  groupes  nuisculain»s; 

2."  la  trravité  du  si)asme; 

.■>."lesm()UV(Mnentsinvolontairesaihétosi<piesouchoréi.iues,otc. 

Les  transi>lantations  tendineuses  peuvent  aussi  s'appliquer 
<lans  des  cas  ([ui  sont  en  dehors  de  C(nix  (pie  nous  avons  notés, 
mais  alors  ou  ne  p(MJt  prétendre*  d'eux  (pi'une  fonction  d(»  tixation 
articulaire  et  non  de  mouv(Mnent,  et  ils  doivent  être  mis  en  discus- 
sion avec  d'autres  méthodes  de  traitement:  appireils  orlhoi)édi- 
ques,  fixations  tendineuses,  arthrodèst^  etc. 

Vonv  c(*  qui  est  delàire,  aucune  contre-indication  absohuMi'exis- 
le.  Il  est  toutefois  nec(*ssaire  de  tenir  comf)l(î  de  ce  (jue  les  condi- 
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tiôiis  du  tropliisme  musculaire  et  de  radaptatioa  fonctionnelle  de- 
viennent moins  favorables  avec  Tàge. 

Pou  ries  régions  anatomiqiies,  aucune  ne  doit  être  exclue,  pourvu 
qu'anatomiquement  elle  se  prête  à  Texécution  de  l'opération  : 
toutefois  la  jambe  et  Tavant-bras  sont  les  régions  lès  plus  favora- 
bles pour  l'application  de  transplantations  tendineuses. 

Sur  la  valeur  de  la  méthode  je  puis  conclure  que  l'expérien- 
ce m'a  donnée  la  conviction  que  dans  les  cas  où  une  stricte  indi- 
cation de  la  transplantation  tendineuse  existe,  il  n'y  a  aucune  mé- 
thode qui  puisse  rivaliser  avec  la  transplantation  tendineuse  qui, 
on  peut  le  dire,  crée  la  fonction  absente. 

Seulement  les  plastiques  nerveuses  correspondent  ui  concept 
des  transplantations  tendineuses,  mais  cette  métliode  est  à  l'étude 
depuis  trop  peu  de  temps  et  la  pratique  ne  fournit  pas  encore  les 
éléments  pour  juger  de  sa  valeur  et  pour  la  délimitation  du  champ 
qui  lui  est  propre.  Si  les  espérances  qui  se  forment  sur  elle  se  réa- 
lisent, une  partie  du  champ  des  transplantations  tendineuses  pas- 
sera aux  plastiques  nerveuses,  mais  la  méthode  rencontrera  dans 
ce  champ  bien  des  causes  de  limitation,  c'est-à-dire  dans  la  dis- 
tribution de  la  paralysie,  dans  les  rapports  topographiques  des 
nerfs  à  greffer,  dans  la  dégénération  totale  des  muscles  à  inner- 
ver, etc.,  qui  laisseront  toujours  une  large  région  ouverte  à  la 
transplantation  tendineuse.  Devant  les  plastiques  nerveuses  la 
transplantation  tendineuse  conservera  enfin  toujours  deux  grandes 
qualités,  une  très  grande  adaptabliité  et  la  sûreté  dans  les  prévi- 
sions des  résultats  définitifs. 

ExpérldDces  personnelles  dans  le  traitement  de  la  paralysie  spinale  infantile 

Par  M.  Oscar  Vulpius,  Heidelberg  (v.  page  156). 

La  chirurg'e  orthopédique  dans  les  affections  d'origine  nerveuse, 
spastiques  et  paralytiques 

Par  MM.  P.  Redard,.  Paris  (v.  pago  215),  et  Salazar  de  Souza, 
Lisbonne  (v.  page  145). 

Discussion 

M.  Paul  B^uiilarix:  L'honural)le  rapporteur  a  bien  montré  que  dans  toute» 
les  affections  paralytiques  la  persistance  de  la  conlractilité  musculaire  pour  chaque 
groupe  ou  pour  chaque  muscle  varie  dans  des  proportions  qu'il  est  impossible  de 
préciser  et  qui  ne  seront  connues  que  par  un  examon  électrique  extrêmement 
soigné. 

Cette  étude  électrique  déterminera  l'opération.  La  transplantation  tendineuse 
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<lonnera  son  maximum  d'offot  lorsqu'on  la  fera  après  cette  étude  et  dans  la  posi- 
tion où  les  muscles  ont  le  maximum  de  forces  à  condition  qu'on  ne  les  fixe  pas 
en  tension,  car  cette  tension  a  pour  résultat  de  diminuer  considérablement  la  puis- 
sance de  contraclilité  normale  du  muscle.  11  ne  faudra  donc  fixer  les  tendons  <|ue 
s'ils  peuvent  être  transplantés  sans  aucune  traction. 

M.  A.  CoDiviLLA:  Les  deux  tenilances  opposées  sur  les  résultats  des  transplan- 
tations tendineuses  ont  été  très  bien  tracées  dans  les  rapports  qui  ont  été  lus.  Ces 
tendancesne  sont  conciliables  qu'en  admettant,  pour  beaucoup  de  cas,  un  mauvais 
<'hoix  d'individus  à  opérer  ou  une  faute  de  technique. 

Tout  le  monde  doit  être  d'accord  sur  la  possibilité  qu'a  un  muscle  trans- 
planté de  fonctionner  dans  un  sens  opposé  au  normal,  quand  on  sait  que,  même 
<lans  des  conditions  normales,  le  cerveau,  selon  le  besoin,  contracte  le  muscle 
dans  le  sens  propre  ou  dans  le  sens  antagoniste.  Et  alors,  la  question  de  transplan- 
tation se  réduit  à  une  affaire  de  technique,  diflicile  mais  non  insurmontable. 

Comme  j'ai  dit  dans  ma  communication,  j'ai  beaucoup  amélioré  les  résultats 
dans  ces  dernières  années,  me  bornant  absolument  aux  indications  précises  des 
transplantations  et  à  une  technique  très  soignée. 

Sur  la  grande  valeur  de  la  méthode,  ma  conviction  est  absolue. 

M.  Lkite  LA(iE  :  J'ai  vu,  pendant  quelques  mois,  dans  la  pratique  de  M.  le  prof 
Codivilla,  à  Bologne,  faire  les  trans[dantations  tendineu.ses,  et  je  puis  affirmer  les 
bons  résultats  de  ce  traitement  chirurgical. 

De  l'appendicite  chez  le  nourrisson 

Par  MM.  Kirmissox  et  Gl'IMbellot,  Paris. 

Nous  avons  ou  l'occasion  d  observe^r  chez  un  enfant  d(î  11 
mois  le  cas  suivant  d'aj)penflicito  ai^uë: 

U.  Kuaèno,  né  lo  20  janvier  lOO.").  S<'s  parents,  bien  porlanls,  ont  eu  lroir>  iiu- 
trcs  «Mifaiits:  um*  tille  d"  3  ans  lucn  portante  et  d^nx  autres  tilles,  mortes,  l'une  de 
<'o(juelnclie  à  IS  mois,  l'autre  de  diarrhée  infantile  à  22  mois. 

Le  petit  malade  est  né  à  ternie,  a  éié  UMurri  au  hiheron  et  n'a  eu  jusqu'à 
prés(.nl  ancune  es|)èce  de  maladie.  11  n'avait,  pas  de  constipation  habituelle:  peut 
être  plutôt  un  peu  de  diarrhée,  <.-t  salis>ait  ses  ruurlies  •>  à  1  foi^  par  jour. 

Le  début  de  l'aiteeticMi  actuelle  remonte  an  samedi  (î  janvier  VM)C)  L'enfant 
est  allé  à  la  selle  ce  joiir-là,  pour  la  dernière  fuis,  vers  l  iicMires  de  1  après-irii«]i 
Han^  la  soirée  il  était  liroLMion.  se  plaignait,  avait  l'air  de  souffrir. 

hans  la  nuit  «lu  samedi  au  dimanche,  il  eut  un  vuniissenient  alimentaire. 

Le  iliinanche  matin,  le  ventre  était  déjà  augmenté  de  vohinie.  Ie>  douUMirs 
P'^r>istaient. 

Ce  jonr-là  et  l(î  suivant,  il  n'y  eut  |ioinî  de  nouveau  voitiissenient,  Mai>  l'en 
f.iîit  n'alla  \k\>  à  la  selle;  il  ne  rendit  point  ii-iu  plus  «le  matières  san:ilaiiteN 
par    laiiiis;    peut  êtr'.'    «pie!ipie>   lni/:    la    nièr'-    n"e>l    pas    très   afiirniative    sur  ce 

1."  iiMMii.  1  éfat  L'éneral  s'ai;ura\  ajil.  \\u  mede(  iu  e^t  aj'|ielé  et  j-onseilif  U- 
îr.i!.-"'- T"  inunédia!  à  l'hôpilal  des  l'.nfanis  Malades.  L'enfant  entre  le  mardi  0  jan- 
\  i'-r  ■;  "^  lienre>  du  malin,  -^alle  r.amieh.c.jue,  lit  2. 

Kifif/ii/'.  \j'  '.»  janvier  à  ^  leMire.^.  e  esi  à-dire  «.'uvirun  On  heures  ajirès  le  dé 
)  .,•  'ies  ac<-ii|"ii»-.  non--  vo\ons  lenlant. 
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Nous  soniin  *s  surtout  frappés  par  le  développement  énorme  du  ventre,  en- 
.traînant  un  élargissement  de  la  base  du  thorax.  La  peau  de  l'abdomen  est  tendue, 
comme  amincie.  A  sa  surface,  on  voit  de3  veinosités  bleuâtres.  A  gauche  de  l'om- 
bilic est  una  plaque  rougeàtre  de  la  dimension  d'une  pièce  de  un  franc  L'ombilic 
lui-m*Mn?  est  déplissé,  mais  non  saillant.  D'autres  taches  rouges,  semblables  à  cel- 
les de  l'ombilic,  se  voient  au  niveau  des  aines. 

La  palpation  montre  que  le  ventre  est  tendu.  Mais  cette  tension  même  ne 
permet  pas  la  palpation  profonde.  La  pression  est  douloureuse,  et  le  maximum  de 
cette  douleur  semble  être  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  toucher  rectal  montre  le  rectum  libre.  Le  doigt  est  enserré  seulement  par 
la  pression  des  anses  intestinales  dilatées,  autour  du  rectum.  On  ne  sent  pas  de 
cojlection.  Le  doigt  ne  ramène  pas  du  tout  do  matières.  Au  moment  de  l'introdu- 
ction, il  s'est  échappé  »in  ou  deux  gaz. 

A  côté  de  cet  état  local,  l'état  général  paraît  gravement  atteint.  Le  faciès 
-est  terreux,  plombé,  les  yeux  excavés,  la  langue  blanche  et  sèche.  Le  malade  est 
dans  la  prostration.  Un  peu  de  dyspnée. 

Le  pouls  est  petit  à  120.  La  température  rectale  est  de  39^,2. 
L'examen  des  orifices  herniaires  les  montre  absolument  libres. 
Devant  le  développement  énorme  du  ventre,  l'absence  complète  de  matières, 
le  jeune  âge  du  malade,  la  douleur  et  la  submatité  dans  la  fosse  iliaque  droite,  le 
diagnostic  reste  très  hésitant  entre  une  appendicite  et  une  invagination  intesti- 
nale. Quel  qu'il  soit  d'ailleurs,  une  intervention  s'impose  et  elle  est  pratiquée 
immédiatement. 

Chloroformisation.  Incision  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  peine  le  péritoine 
ouvert,  on  voit  sortir  de  la  sérosité  purulente  d'odeur  fécaloïde.  En  cherchant  près 
de  l'angle  formé  par  la  paroi  abdominale  antérieure  et  la  fosse  iliaque,  on  trouve 
très  facilement  le  cœcum,  et  on  attire  l'appendice,  qui  est  très  long,  dépourvu 
d'adhérences  et  présentant  à  sa  partie  moyenne  une  plaque  sphacélée.  On  jette  un 
catgut  à  sa  base  et  on  sectionne  en  avant.  Malheureusement  l'appendice  est  fria- 
ble, le  fil  lâche,  et  la  recherche  du  moignon  détermine  sur  la  paroi  enflammée  des 
deux  anses  grêles  une  déchirure  du  feuillet  péritonéal.  On  en  vient  d'ailleurs  très 
facilement  à  bout,  par  une  suture  à  la  soie  fine  et  le  tamponnement,  de  la  petite 
hémorrhagie  qui  s'est  produite.  Un  drain  est  placé  dans  le  bassin;  un  autre  re- 
monte dans  la  région  lombaire.  La  plaie  est  tamponnée  à  la  gaze  stérilisée. 

Au  niveau  de  la  plaque  rouge,  signalée  sur  la  partie  latérale  gauche  de  Tora- 
bilic,  on  fait  un  débridement  de  la  paroi;  il  s'échappe  là  aussi  de  la  sérosité  puru- 
lente. Deux  drains  sont  conduits  de  ce  côté  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
L'enfant  est  ramené  dans  .son  lit  et  on  lui  fait  200  gr.  de  sérum. 
Il  meurt  le   même  jour  vers  5  heures  de  l'après-midi,  après  avoir  présenté 
une  température  rectale  de  40«,2 

La  famille  ayant  fait  opposition,  1  autopsie  n'a  malheureusement  pu  être  pra- 
tiquée. 

L'examen   de   l'appendice,  enlevé  chirurgicalement,  donne  les  résultats  sui- 
va/î/s  : 

L'appendice  est  hmg  de  6  à  7  cm ,  augmenté  de  volume,  vascularisé.  Il  est 

ftgère'inGni  incurvé,  sa  concavité  répondant  à  l'insertion  de  son  méso.  A  l'union  de 

Son    t  3  supérieur  et  de  ses  2  3  inférieurs,  on  voit  sur  le  bord  convexe  une  tache 

foirât T-G  ovalaire,  à  grand  axe  vertical,  mesurant  1  cm.  environ  sur  5  millim.  et 

'•«^pan ci  ant  à  une  portion  renflée  de  l'appendice.  L'examen  de  cette  tache  montre 

W    «-:.    I.  M.  —  PéDIAFRIE  *7 
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qu'il  s'agit  d'unp  perforation  ;  mais  dans  son  13  supérieur  la  perforation  est  confi- 
plète,  et  l'on  voit  dirertemont  uni»  boulette  d»^  matière  fôcule;  dans  les  2 '3  inf«'- 
rieurs  la  perforation  porte  seulement  sur  la  muqueuse  et  la  musculeuse  :  la  sé- 
reuse, conservée  id  translucid»»,  recouvre  la  boulette  fécale. 

Au  niveau  de  cette  perforation  et  sur  le  bord  concave  de  l'appendice,  se 
voient,  de  cbajpie  côté  du  méso,  deux  autres  perforations,  complètes  aussi,  mais 
beaucoup  phis  petites. 

A' son  1 '3  ijjférieur  l'appendice  présente  un  second  renflement. 

L'ouverture  de  l'orgaiie  conlirme  l'existence,  au  niveau  de  la  perforation, 
d  une  boulette  fécabi,  assez  molle,  du  volume  d  un  gros  pois,  un  j)eu  ovoïdf^.  Im- 
médiat/iment  au-dessus  d'elle,  est  une  seconde  boulette  fécale,  de  vtduine  bien 
moindre,  comme  une  tète  d'épingle  noire. 

Le  renflement  inférieur  de  lappendir*»  répond  à  une  augmentation  de  volume 
de  la  paroi  <dle même,  et  non  à  un  cori)3  étrangr'r 

La  rareté  de  lappendicite  chez  lerifant  au-dessous  de  deux 
ans  nous  a  enfiÇajj:és  a  faire,  à  propos  de  cette  observation,  quelques 
recherches  bibliographiques. 

Cette  rareté  est  contirniée  par  toutes  les  statistiques  sur  les- 
quelles nous  n'insisterons  pas,  et  par  presque  tous  les  trai- 
tés de  pathologie  infantile.  De  ceux-ci,  les  uns  sont  muets  sur  ce 
sujet,  les  autres  citent  à  titre  de  curiosité,  suivant  leur  expression, 
une  ou  deux  observations. 

Dans  ces  derniers  temps,  trois  travaux  d'ensemble  ont  été  pu- 
bliés: en  1901,  le  travail  de  ririffith,  qui  s(i  borne  d'ailleurs  à  peu 
I)rés  à  énuniérer  les  cas  <léjà  observés;  en  11)03,  la  très  intéres- 
sante thèse  d(*  (iyr,  (b.>  Lausamu»,  sur  l'appenilicite  chez  ItMifant 
au-dessous  de  trois  ans;  en  liH)'),  la  thèse  de  Batnbr^rg,  de  Leipzig. 

.\u  cours  de  nos  n'cherch(»s  personnelles,  nous  avons  été  sur- 
l)ris  de  trouver  un  nombre»  déjà  assez  grand  d'observations. 

Xous  avons  tenu  cc^ixMidaut  à  éliminer,  contrairement  à  (Jrif- 
fith,  par  exeitiple,  toutes  les  observations  d'appendicite  lieruiaire. 
On  peut  admettre,  il  est  vrai,  avec  Kstor  (De  la  hernie  étranglée  du 
nourrisson,  llevue  de  chirurgie,  m02,  p.  727)  (pu»  la  lré([uence  des 
perforations  des  app<Midices  hernies,  ch(v.  l'enfant  en  bas  Age,  ne 
peut  guèn»  s'ex]>Ii(pier  (jue  par  mw  appendicite  anléri(Mire  aux  sym- 
ptômes d'étranglement.  Mais  l'aspect  clinique  revêt,  du  fait  de  la 
hernie,  un  caractère  troi)  si)écial,  pour  que  nous  fassions  entrer 
ces  cas  dans  notre  étude. 

D'autres  cas  cités  seulement  au  cours  de  travaux  densouible 
sur  l'appendicite»  ne  pcMivent  être  utilisés:  dans  leurs  statistiques 
Bamberg  cite  deux  cas  au-d(\ssous  de  2  ans;  Reginald  Fitz  un  cas 
chez  un  enfant  de:  20  mois;  Bull  parle  d'une  i)érityphlite  à  l'âge 
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de  6  mois  après  une  chute;  Guinard  dit  avoir  opéré  un  enfant  de 
2  ans. 

D'autre  part  nous  n'avons  pu  nous  procurer  les  travaux  origi- 
naux de  Tordeus,  à  propos  d'un  enfant  de  6  mois,  de  Silbermann, 
chez  un  enfant  à  la  dernière  période  de  la  lactation,  de  Cleveland, 
chez  un  enfant  de  3  mois,  de  Krassnobajew,  chez  un  enfant  de 
cinq  mois,  ces  deux  derniers  cités  seulement  par  Bamberg. 

Enfin  on  pourrait  peut-être  émettre  des  doutes  sur  l'observa- 
tion de  Jackson,  où  Ton  trouve  chez  un  nouveau-né,  mort  acci- 
dentellement, (l(*s  adhérences  anciennes,  traces  d'un  processus  ap- 
pendiculaire  de  la  vie  intra-utérine,  pense  cet  auteur. 

Néanmoins,  ces  différents  cas  étant  éliminés,  il  nous  reste  23 
observations,  en  y  joignant  la  nôtre,  où  l'histoire  clinique  est  suf- 
fisamment détaillée,  où  le  diagnostic  fut  vérifié,  sauf  dans  une, 
par  l'opération  ou  l'autopsie. 

Ces  23  observations  peuvent  être  d'einblée  subdivisées  en  deux 
groupes:  V)  pour  la  première  année,  14  pour  la  seconde. 

Et  cette  distinction  a  certes  son  importance,  i)uisque  les  seuls 
cas  de  guérison  appartiennent  à  la  seconde  année,  et  même  plus 
exactement  au-dessus  de  18  mois.  Nous  trouvo^is  en  effet  7  guéri- 
sons  et  7  morts  entre  1  et  2  ans,  tandis  que  la  mort  est  survenue 
chez  les  9  malades  de  la  ])remière  année. 

Peut-être,  cependant,  le  pronostic  est-il  rendu  plus  grave,  du  fait 
de  la  difficulté  plus  grande  du  diagnostic  et  de  l'absence  du  traitement. 

Laissons  en  effet  de  côté  les  cas  observés  avant  que  les  al- 
lures cliniques  et  les  indications  opératoires  de  l'appendicite  ne 
soient  nettement  déterminées.  Il  nous  reste  au-dessous  d'un  an  six 
cas  postérieurs  à  18ÎI9  et  où  le  malade  n'ait  pas  été  vu  au  dernier 
moment;  sur  ces  0  cas,  le  nôtre  est  le  seul  où  l'on  ait  émis  l'hy- 
pothèse d'une  api)endicite,  (ît  encore  avec  beaucoup  de  réserves; 
c'est  également  le  seul  qui  ait  été  l'objet  d'une  intervention  chi- 
rurgicale, sans  résultat  d'ailleurs. 

Au  contraire,  dans  la  seconde  année,  sur  13  cas  postérieurs 

à  1890  le  diagnostic  in  vivo  a  été  fait  10  fois  (obs.  XII,  XIII,  XIV, 

AT/,  XVII,    XVIII,   MX,  XX,  XXI,  XXII).  Neuf  fois,  l'opération 

fut    pratiquée  (obs.  X,  XIV,  XVI,  XVIII,  XIX,  XX,  XXI,  XXII,XXIir); 

e7/e  iimena  7  guérisons  et  2  morts  (obs.  X,  XVI). 

Les  10  opérations  (y  compris  celle  de  b  première  année)  du- 
ten  t    être  pratiquées  à  chaud.  L'appendice  put  être  facilement  en- 
/ev'«'^    6  fois  ;  4  fois  on  jugea  inutile  de  prolonger  les  recherches  à 
'a    p>x-emière  intervention. 
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Dans  presque  tous  les  cas  révolution  M  très  rai)*hle  et  Irrini- 
néo  en  queKiues  jours  par  1  intervention  ou  par  la  mort.  Dans  une 
observation  repeiidant  (obs.  XX)  une  crise  antérieure,  nette  et  dia- 
gnostiquée, s'était  terminée  par  la  résolution.  Dans  2  autres  cas 
(obs.  XIII  (»t  XVII)  il  sembl(^  qu'on  ait  voulu  laisser  refroidir  l'ap- 
pendicite,' elle  se  termina  au  bout  de  qu(»lqu(»s  semaines  par  la  pé- 
ritonite généralisée  et  la  mort,  sans  q\i\i\i  soit  intervenu. 

De  l'étude  de  ces  ol)ser valions  se  déiîai^ent  (»ncore  quelques 
notions  utiles  pour  l'histoire  de  l'appfMidicite  dans  les  dt^ux  pre- 
mières années  de  la  vi(\ 

Les  formes  anatomo-patliolot|[i{iues  de  l'appendicite  sont, 
comme  on  devait  le  penser,  en  rapport  avec  les  différences  de 
gravité  dans  chaque  année.  Au-dessous  d'un  an  il  s'agit  i)n»sque 
toujours  de  péritonite  purulente  généralisée  ou  à  foyers  multiph^s; 
dans  certains  cas,  elle  s'accompaiine  de  lésions  du  foie,  des  reins, 
des  poumon*^,  de  l'endocarde,  etc. 

Au  contraire,  entre  1  et  2  ans,  les  cas  de  i)érit()nite  localisé**, 
d'abcès  enkysté  où  baigne  l'appendice,  i)rédoniinent. 

La  perforation  de  l'appendice  est  indiquée  13  fois,  son  absenrc 
3  fois. 

Dans  un  cas  (obs.  XI),  on  a  trouvé  dans  la  lumièn»  du  canal 
une  épingle  à  tète  noire.  Dans  un  autre  cas,  l'appendice  contient 
des  matières  molles,  dans  quatre  autres  des  calculs  stercoraux 
ou  même  crayeux.  Dans  aucune  observation  il  n'(»sl  (pn»sti(Mi  de 
parasites. 

Mais  la  présence  d<»  ces  corps  étrangers  (^st  en  contradiction 
avec  l'opinion  «énéraUMuenl  admise,  et  adoptée  aussi  ])ar  llandïerii, 
que  les  calculs  sl(»rcoraux  ne  joucMit  pas  chez  le  nourrisson  h'  role 
provocateur  inf(M'lanl  (juils  jouent  cIhîz  l'adulte;  leur  formation 
serait  impossibh»  en  raison  de  la  valvule  de  (ierlach  pruir  les  uns, 
(l(»  la  musculature»  d(»  l'ori^ane  très  puissante*  à  cet  âge,  (|ui  <»xpul- 
s(»rail  immédiatement  tout  ce  (jui  y  ])énètre,  i>our  les  autres. 
D'après  la  hn-lure  des  observations,  au  contraire,  les  calculs  ster- 
coraux ne  sont  truèn»  moins  fré([U(Mi(s  dans  les  a]q)endicit(*s  du 
nourrisson  que»  élans  e-elles  de  laelulte».  Il  est  ele»ne-  ellftie-ih-  eTeMi 
eléeluire  une  thée)rie  pe)ur  expliepier  la  plus  granele  rareté  ele  Tap- 
peMielieite  dans  le»  preMuier  e-as. 

Ici  par  contre,  i>eMit-élre  plus  ejue  e*he»z  l'adulte,  une  uranele 
part  élans  réliole>«iie  de»  raiTectie)n  se»nd)le»  ele'voir  être  réservée  aux 
tre)ul)le»s  intestinaux  antérieurs,  aux  uastre>-entérites  si  frécïuentes 
chez   le   ne>urrisse>n.   l/appeneliee  i>arlicipe  aux  inflammations  élu 
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reste  de  Tintestin;  sa  richesse  en  follicules  lymphatiques,  surtout 
grande  chez  les  sujets  jeunes,  Ty  prédispose  et  aggrave  les  lésions 
à  son  niveau.  Dans  16  cas,  où  il  est  parlé  des  antécédents  per- 
sonnels du  malade,  10  fois  on  trouve  des  troubles  d'intensité  va- 
riable, allant  depuis  la  constipation  habituelle  jusqu'à  Tentérite 
grave. 

Et  à  cette  notion  se  rattache  celle  du  mode  d'alimentation, 
qui  sur  11  observations,  où  nous  avons  des  renseignements  précis, 
était  3  fois  seulement  une  alimentation  au  sein.  Dans  les  8  autres 
cas  il  est  question  de  nourriture  par  le  biberon,  les  bouillies,  le 
lait  malté,  etc...,  jamais  cependant  par  de$  viandes;  et  nos  23 
observations  peuvent  être  o[)posées  aux  partisans  de  l'origine 
exclusive  de  l'appendicite  dans  l'alimentation  carnée. 

Cette  notion  d'entérite  antérieure  n'est  pas  seulement  intéres- 
sante au  point  de  vue  étiologique,  mais  aussi  au  point  de  vue  des 
allures  cliniques  de  1  affection. 

(lyr  distingue  avec  raison  deux  formes  de  début. 
Dans  la  première,  le  début  est  masqué  par  les  troubles  de 
gastro-entérite;  l'enfant  est  atteint  depuis  quelque  temps  de  diar- 
rhée fétide  ou  de  constipation;  il  vomit,  il  a  un  peu  âe  fièvre  et 
s'amaigrit.  Les  symptômes  s'aggravent  sans  qu'il  soit  possible  de 
dire  (|uel  jour  l'appendicite  a  eommencô;  les  vomissements  aug- 
mentent, la  température  monte,  le  pouls  s'accélère.  L'impossibilité 
de  l'interrogatoire,  les  cris  que  pousse  continuellement  l'enfant, 
empêchent  de  localiser  un  maximum  douloureux.  Le  ventre  se 
ballonne,  la  péritonite  généralisée  s'installe,  et  le  malade  meurt 
sans  qu'on  ait  songé  <à  faire  le  diagnostic  d'appendicite. 

Dans  la  seconde  forme,  le  début  est  au  contraire  brusque, 
survenant  au  milieu  d'une  bonne  santé  générale,  ou  après  des 
troubles  intestinaux  très  légers. 

L'enfant  se  met  h  crier,  a  un  ou  deux  vomissements  initiaux, 
de  la  fièvre,  un  ventre  tendu  et  douloureux,  un  pouls  rapide. 
N'étaient  le  jeune  âge  du  sujet  et  la  difficulté  de  l'examen,  le 
diagnostic  serait  facile. 

Nous  croyons  cependant  devoir  insister  sur  l'intensité  de  la 
constipation.  Rertuinement  on  a  signalé  de  tout  temps  la  consti- 
pai/on  du  début  de  l'appendicite,  et   la  difficulté  du    diagnostic 
(lati^  certains  cas  avec  l'occlusion  intestinale.  Mais  il  nous  semble 
quo    cliez  le  nourrisson  l'arrêt  des  matières  et  des  gaz  est  encore 
jjIus  complet  et  plus  fréquent;  si  ce  n'étaient  la  fièvre  et  l'absence 
fJe  riiiitières  sanglantes  par  l'anus,  signes   d'ailleurs  quelquefois 
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infidèles,  on  penserail  à  une  invagination  intestinale.  Et  ce  n*est 
ni  l'âge  du  sujet,  ni  les  vomissements,  ni  le  ballonnement  du 
ventre,  ni  môme  la  constatation  de  douleur,  de  tuméfaction  ot  de 
matité  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  iraient  contre  ce  diagnostic. 
Aussi  voyons-nous  le  diagnostic  d'invagination  porté  dans  4  obser 
vations  (obs.  VFI,  IX,  X,  XV^Illj  et  fortement  discuté  dans  la  notre»; 
dans  2  autres,  on  porte  le  diagnostic  d(»  bernie  étranglée,  (»n  raison 
de  la  persistance  du  canal  péritonéo-vaginal  et  de  sa  participation 
à  la  i)éritonite  dans  un  cas  (obs.  I\'),  d'une  bernie  antérieurement 
réduite  dans  l'autre  (obs.  XXill).  Enfin  dans  une  observation  «obs. 
XIII)  on  peut  affiriner  l'c^xislence  d'un  volumineux  coprome 
dans  le  co^cum. 

Nous  insisterons  piMi  sur  les  autres  signes;  non  qu'ils  soient 
moins  importants  pour  le  dia-^nostic,  mais  parce  qu'ils  n'ont  pas 
chez  le  nourrisson  une  physionomie  spéciale. 

Le  toucher  rectal,  t):ijo:ir5  d()ulo:ir;.v.ix  ciiez  l'enfant,  a  ra- 
rement donné  de  résultats  positifs,  peut-être  aussi  en  raison  de 
la  situation  haute  du  cœcum  chez  le  sujet  jcMuie. 

L'évolution  est  rapid(\  la  péritonite  généralisée  s'installe  en 
(pK^Upies  jours,  avec  son  faciès  si)écial  (»t  sa  dissociation  du  pouls 
(»t  de  la  t(Mnpérature,  et  la  mort  survient  si  l'on  n'est  i)as  inter- 
V(Miu  à  teuips.  Nous  avons  déjà  i^ignalé  en  effet  les  insuccès  do 
la  métho  le  d(^  temporisation  même  dans  les  rares  cas  où  elle 
scMublait  possible. 

Mais  c(»lt<'  «gravité  ellrayanîc  du  i)ronoslic  ost-(*lle  rérllr? 
Nous  avons  dit  ([ue,  dans  la  pn^nièrc»  année,  on  n'a  guèn*  fait  b» 
dia'j:ii()s[ic  ([u'après  l  aul()j)si(\  N  y  a  til  pas  d(»  nombreux  cas 
d'app(Midicit(*  à  allures  [jIus  bénii^nes,  t(M*minés  p;ir  !a  guérison, 
([ui  oui  passé  inaperçus  au  mili(Mi  des  phénomènes  d  entérite»?  La 
(picstion  (»sl  difticile  à  francber,  mais  c'est  i)eut-élr(»  là  la  grande 
ciusc  de  la  rar(»té  ai)parent(»  de  l'appiMidicite»  du  nourrisson. 

Le  diau;nosti('  est  en  (»ffel  surtout  difficile  en  raisiui  cb*  l'ini- 
possibililé  d(»  l'inlprro'^aloin»,  de  la  diflicullé  de  la  palpation,  car 
renfani  se  débMid,  de»  la  difficulté  de  fixer  un  maximum  douloureux 
chez  un  enfant  qui  crii»  constamment.  Outre  les  diagnostics  doc- 
clusion,  de  luM-nie  étranglée,  d'entérite,  on  trouve*  dans  les  obs(»r- 
vations  ceux   de  pneumonie,  de  rein  et  foie  polykystiques,  (»lc.  .  • 

Aussi  s'(\xpli(piti-l-()n  la  rareté  d»  l'inU^rvention,  cpii  seule 
pourtant  a  donné  des  résultais  satisfaisants. 
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Bésvmé  et  conclusions 

En  résumé,  nous  avons  pu  recueillir  23  cas  probants  d'appen- 
dicite chez  le  nourrisson. 

Envisagés  au  point  de  vue  de  Tage  ils  se  décomposent  en 

S)  dans  la  première  année 
14  dans  la  seconde  année. 

Pris  en  bloc,  ces  23  cas  ont  donné  16  morts  et  7  guérisons. 

Si  Ton  envisage  les  résultats  d'après  l'âge,  nous  trouvons 
que  les  9  cas  de  la  première  année  se  sont  tous  terminés  par  la 
mort.  Ceux  de  la  seconde  année  ont  donné  7  guérisons  et  7  morts. 
Encore  est-il  à  remarquer  que  tous  les  cas  de  guérison  ont,  été 
observés  au-dessus  de  18  mois. 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  résultats  fournis  par  lin- 
tervention  chirurgicale,  nous  voyons  cpie  celle-ci  a  été  pratiijuée 
10  fois,  dont  une  fois  seulement  dans  la  première  année  (c'est 
notre  cas  personnel)  et  9  fois  dans  la  seconde  année,  avec  7  gué- 
risons et  3  morts. 

Des  faits  qui  précèdent,  il  nous  semble  pouvoir  tirer  les  con- 
clusions suivantes: 

1^  L'appendicite  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie 
n'est  pîis  aussi  rare  qu'on  le  pense  généralement. 

2"  Son  évolution  est  rapide,  son  pronostic  extrêmement  grave. 

3'^  Les  seuls  cas  de  guérison  étant  jusqu'à  présent  ceux  où 
l'on  a  opéré  à  chaud,  l'indication  de  l'intervention  immédiate 
paraît  formelle. 

4^  Ce  qui  rend  difficile  la  détermination  opératoire,  c'est  la 
difficulté  même  du  diagnostic.  Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  recueillir  et 
à  publier  tous  les  faits  de  cet  ordre. 
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Obs.  IX— f^7^— Meniorabilien.  Heilbronn  1870.  XV,  p.  118. 

liens  bei  einem  7  Monate  alton  Kinde  in  Folge  von  Perforation  des  Wurniforî- 
satzes  und  Verwacbsung  der  (ledarnie. 
Obs.  \  —  T(it/lor  -Appendicitis  in  an  infant. 

Boston  M(*<li(al  and  Surgical  .ïonrnal.  20  mai  1897,  p.  4S2. 
Obs.   XI    -(iUizvlnook      A   uni(jU('    case   of  app(Midiritis   in   a  rhiid  ag<'d  fourlei^n 

inonfbs. 

N.-w  York  Médical  .loiiriial,  11  mars  1905.  X."  10,  p.   t83. 
Obs.  Xll—  (iffr    -  T'ontributidii  à  l'étude  clini(jue  d«'  rapp«M»di<'ite  die/,  les  enfants 

en  bas  àt^e  «obs.  Vil:. 

Tlièse  d<-  Lausanne,  1903. 
Obs.  Xlll-r;//r  — Loc.  <it.  -obs.  IX. . 
Obs    XIV-  Millon  —  .Xppendicito  <-lie/,  un  «Mifanl  d«*  19  mois. 

.Xrchivcs  de  nie«leein«'  des  Enfants.  lSi)9,  p   285. 
Obs.  X\  -    IlitlfHPs      Britisli  and  American  Journal  of  médical  and  pbysical  scien- 
ces  Mai  1S17,  p.  2S5. 

Journal  fiir  Kinderkranklieiten,  184S,  p.  7.*î. 
Obi.  XVI— UV/.svf  ^'Z  fV^/'/rr—  .""^nr  (jUcNjues  cas  d'appendicite   obs.  IL. 

Revue  de  chirurgie    10  juillet  \S\)H,  p.  599. 
Obs    XMl   -(iifr      Loc.  cit.  lobs.  X  l 

Obs.  .WllI     Siufinins      Pluladel|diia  Me.lical  Xews,  1S91,  p.  513. 
Obs.  .\1.\      Hotrhind  —  Two   cases   of  appeu<licilis  in  younn  cbildreu    'd)S.  1). 

.\rchives  of  IN'diatrics.  May  1904,  p.  35 L 
Obs.  .\X   -Ilnirland      Loc.  cit    (obs.  11». 
Obs.  XXI     yruton  —  Apperulicitis  in  a  cbilil  less  tlian  two  years  old 

Journal  American  Médical  Association  (Cliicano)  Mai  1901,  p.  1477. 
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Ohs   XXII  -Gorthn-  Thèse  dtv  Paris.  1S96.  Obs.  I.  p.  100.  . 

Obs.    XXIII —A'o//ma/*>i  —  Corn».sponfienzbLatt  fur  Schweizoï-Aerzte,  1889,  p.  753, 

Discussion 

M.  Prhici'feau:  A  propos  de  la  coinmiuiication  de  M.  le  pn/f.  Kirmisson,  je 
coimnunÎJiuerai  inoi-mèrnc  un  cas  tn\s  intéressant. 

Il  s'aj^issait  d'un  petit  garçon  de  10  niais  (|ui  souffrait  de  la  fosse  iliaque 
içaucbe  depuis  qnel«)nes  jours  et  auprès  duquel  je  fus  appelé  il  y  a  G  ans  pour  des 
signes  péritonéaux:  douleurs,  vomisstMnents,  ballonnement  du  ventre  et  signes 
d'occlusion.  L'affection  continua  à  évoluer  malgré  la  glace  intra  et  extra  et  le  ma- 
lade présenta  2  jours  après  du  ténesme  rectal  avec  épreintes  et  envies  incessantes 
d'aller  aux  selles.  Le  toucher  rectal  m'indiqua  la  présence  d'une  tuméfaction  fluc- 
tuante sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  entre  la  vessie  et  l'intestin.  Je  voulais 
alors  intervenir  pensant  avoir  affaire  à  une  appendicite  prércctale  mais  la  famille 
me  pria  d'appeler  en  <"<>nsultation  le  prof  Piechaud,  le(|uel  futVl'avis  d'attendre- 
Quatre  jours  après,  l'affection  se  terminait  |)ar  1  ouverture  de  Tabcès  et  guérissait 
au  bout  df  \c)  jours. 

Les  adénites  de  ia  Joue  chez  les  enfants 

Statistiquf  rt  dhcussion  des  cas  observés  à  l'Hôpital  des  Enfants 
de  Bordeaux  depuis  deux  ans  et  demi 

Par  M    Printkteau,  Bordeaux. 

Les  ïçanglions  lymphiitiques  de  la  joue  ne  sont  point  une  ra- 
reté, coinine  je  Tai  démontré  dans  un  niénioire  important  ('),  qui 
a  fixé  la  question  sur  ce  point  d'anatsinie  et  dont  les  conclusion» 
ont  été  reproduites  depuis  dans  le  traité  d'anatomie  française  du 
professeur  Poirier  et  dans  les  monographie  qui  ont  suivi  la  pu- 
blication de  mon  travail. 

Si  Texistence  de  ces  ganglions  lymphatiques  était  mal  connue, 
leur  inflammation,  il  faut  bien  le  dire,  avait  déjà  attiré  l'attention 
d'ob?ervateurs  consciencieux  et  le  professeur  Poncet  (de  Lyon),. 
est  le  premier  qui,  ayant  observé,  en  mars  1887,  un  cas  d'adénite 
tuberculeuse  sur  la  joue,  eut  dès  lors  son  esprit  dirigé  du  côté 
des  manifestations  morbides  des  glandes  lymphatiques  de  la  joue. 
11  se  préoccupa,  à  partir  de  cette  époque,  de  faire  réunir  par  ses 
élèves  les  documents  nécessaires  pour  édifier  l'histoire  de  ces 
adénites,  auxquelles  fut  donné  le  nom  d'adénites  de  Poncet. 

C'est  en  1892  (lue  paraissent  les  premières  monographies  sur 
ce  sujet.  KUes  sont  dues  à  Vigier  (thèse  de  Lyon  et  Journal  kebdo- 


1)  Galette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  1S99,  .'t  Société  JAnatomie  et 
de  physiologie  de  Hordeaiix,  scâncc  du  21»  mai  i^jij. 
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madaire  de.  nudecine  et  de  clinique),  ainsi  qu a  L.-H.  Petit  {Vnion 
médicale,  1892). 

Trois  ans  plus  tard,  en  1895,  un  autre  élève  de  M.  Poncet,  le 
dr.  Alhertin,  publie  dans  les  Archives  provincicdes  de  chirurgie  un 
travail  sur  Jes  adénites  génionnes  ou  de  Poucet.  Il  apporte  douze 
observations  nouvelles. 

En  1899,  notre  élève  Capetle-Laplène  fait  paraître  sur  le 
même  sujet  une  tbèse  de  Bordeaux,  inspirée  par  nous  et  où  la 
(piestion  est  envisagée,  grâce  à  nos  propres  travaux,  sous  le  dou- 
J)le  point  de  vue  anatomiquc»  et  clinique. 

Kn  1899  encore,  Buchbinder  et  Kuttner  publient  leurs  obser- 
vations personnelles,  dont  les  dernières  émanent  de  la  cliiii(iue 
de  von  Hrunî^,  dans  Beitrdye  zur  klln.  Chir. 

Les  recbercbes  de  Polya  et  Von  Navrai  il  n'ajoutent  rien  aux 
données  positives  établies  par  nousniéme. 

L*année  1900  voit  éclore  plusieurs  travaux  sur  le  même  su- 
jet. C'est  d'abord  un  article  de  revue  de  Tbévenot  dans  la  Gazette 
des  }Iô]ntau.r  :  un  article  de  Partscb  dans  VOdoufohgische  IHdt- 
ter;  (»t  (Mifin  une  oi)servation  d'adénite  génienne  sous-mucîueuse 
suppurée  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirur- 
gie par  Méritai,  cbef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

Puis  c'est,  en  1901,  une  discussion  à  la  Société  de  Stoinato- 
loiiie  de  Pnris,  à  pro|>os  d'uni?  comiïuinication  de  M.  .T.  Kerrier,  sur 
«une  niauifrslalion  bucc  h»  (je  la  grii)p(»  siuuilant  une  odontopa- 
tliio'. 

(^est  encor(\  en  1902  (juillet),  im  articb»  (b^s  Archives  de  Sttf- 
niafologie  sur  les  adénites  ^énicMuics,  i)ar  M.  LebcMJinsky,  profes- 
seur à  ri'colc  d^Mitain»  de»  Paris. 

Knfin,  en  1908  [Beifn'ige  zur  kliu.  Chir.,  XXXIX,  2-,  Tn-ndel 
])ubli<»  sur  les  adénitc^s  de  la  joue  un  mémoire  (l(»s  plus  consci<Mi- 
cicux  (»t  (l(»s  i)1ns  documentés.  Il  y  réunit  qualrevingt-([ualre  obser- 
viilions,  (lonl  (piinz(*  absolument  inédit(*s  recu(Mllies  à  la  clini- 
<pui  d<'  Tul)ini^ue.  Tous  les  faits  sont  analysés  avec  b*  plus  grand 
soin  et  les  conclusions  de  ce  travail  sont  absolument  conformes 
aux  nôtres. 

De  tout  cet  bistori(pie  il  faut  conclure  que  si  l'étude»  des  adé- 
nit(\s  de  la  joue  a  été  suivie  dei)uis  les  travaux  de  TEcob»  lyon- 
naise par  un  certain  nombre  de  cbirurgiens,  aucune  élude  d  en- 
semble systématicfue  n'a  été  faite  sur  cette  localisation  morbide 
<*bez  les  enfants. 

I)ei)uis  deux  ans  et  demi  nous  avons  examiné  attentivement. 
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à  ce  point  de  vue,  tons  les  enfants  qui  ont  fréquenté  notre  con- 
sultation de  THôpital  des  Enfants  de  Bordeaux,  et  c'est  le  résul- 
tat clinique  et  statistique  de  ces  examens  que  nous  publions  au- 
jourd'hui. 

Mais  avant  d'ahorder  cet  exposé,  nous  croyons  utile  de  rap- 
peler, en  les  synthétisant,  les  conclusions  de  deux  mémoires  que 
nous  avons  publiés  en  1899:  Les  g^mglions  b/mphaliques  de  la 
joue  (')  et  Les  Glandes  salivaires  buccales  ou  malaires  de  la  joue  ('). 

Résumé  analomique 

Les  ganglions  lymphatiques  de  la  joue  ont  une  existence  in- 
discutable et  fréquente;  vingt  fois  sjir  trente  cas,  d'après  nos  obser- 
vations personnelles,  sept  fois  sur  vingt-quatre  seulement  d'après 
Polya  et  Von  Navratil.  Ignorés  ou  passés  sous  silence  par  la 
plupart  des  anatomistes  contemporains,  leur  étude  a  été  re- 
prise, comme  nous  l'avons  dit  dans  rhistoricpie  (fiii  précède,  sous 
l'inspiration  de  M.  Poucet  (de  l^yon),  par  deux  de  ses  élèves,  Vi- 
gier  et  Albertin.  Dans  ces  deux  travaux,  dont  l'un  est  la  copie 
de  l'autre  anatomiquement,  il  n'y  a  rien  de  précis  à  ce  dernier 
point  de  vue,  et  la  division  des  ganglions  lymphatiques  de  la  joue 
est  plutôt  basée  sur  des  faits  cliniques  que  sur  des  dissections 
précises. 

La  classification  de  Vigier  en  ganglions  massélvrins,  commis- 
suraux  et  malaires  ou  sous-orbitaires  nous  a  paru  défectueuse, 
parce  qu'elle  est  mal  définie  au  point  de  vue  des  rapports  anato- 
miques  des  groupes  ganglionnaires. 

Aussi  avons-nous  établi  la  classification  suivante,  basée  sur 
des  recherches  cadavériques  nombreuses  et  précises  faites  par 
nous-même. 

1"  Ganglions  buccaux.-  Vldvùs  sur  la  face  externe  du  mus- 
de  buccinateur,  au-devant  de  la  veine  faciale.  Ils  sont  au  nombre 
de  un  à  trois,  échelonnés  entre  la  terminaison  du  canal  de  Sté- 
non  et  l'insertion  du  buccinateur  sur  le  maxillaire  inférieur.  Il 
faut  bien  se  garder  de  les  confondre  avec  les  glandules  salivaires 
buccales  ([ue  l'on  rencontre  parfois  à  ce  niveau. 

2^  Ganglions  sus-maxillaires,  —  Au  nombre  de  un  à  trois,  ils 
sont  i)lacés  s-ur  la  face  externe  de  l'os  maxillaire  inférieur,  le  plus 


(')    Société  d'Aiiatomie  et  de  Physiologie  de  Bordeaux,  mai  1899. 
(»)     Sociclé  d'Aanlomic  et  de  Physiologie  de  Bordeaux.  1899 
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souvent  en  rapport  avec  la  veine  faciale.  Cependant,  on  rencon- 
tre aussi  (quelques  ganglions  autour  de  l'artère  faciale,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière  de  ce  vaisseau.  D'où  la  possibilité  d'une 
subdivision  du  groupe  en  deux:  l'un  postérieur  en  rap|)ort  avec 
la  veine,  l'autre  antérieur  avec  l'artère. 

3."  Ganglion  infra-maxillaire. —  Bien  que  ce  ganglion  soit  or- 
dinairement unique,  je  n'héSite  pas  à  lui  donner  une  place  indé- 
pendante, tant  à  cause  de  son  importance  anatomique  que  de  la 
fré(iuence  de  ses  réactions  pathologiques.  Il  n'est  pas  rare,  eu  ef- 
fet, de  rencontrer  un  ganglion  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire 
qui,  dans  un  équilibre  instable,  peut  être  ramené  artificiellement, 
à  l'aide  de  la  pression  du  doigt,  tantcM  au-dessus,  tantôt  au-des- 
sous de  la  branche  horizontale  ou  basilaire  du  maxillaire  inférieur. 
C'est  un  ganglion  de  transition  entre  les  sus  et  les  sous-maxillai- 
res, que  je  n'ai  trouvé  signalé  nulle  part  avant  mon  mémoire  et 
que  j'ai  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  ganglion  infra-wa- 
xiUaire. 

•  A.^  Ganglions  commissural  et  nasogénien.  —  J'ai  réuni  daiiï^ 
ce  groupe  deux  formations  ganglionnaires  que  j'ai  rencrontrées 
dans  la  joue  à  titre  absolument  exceptionnel.  Une  fois  j'ai  pu  met- 
tre à  nu  un  ganglion  gros  comme  un  grain  de  chènevis,  au  niveau 
de  la  commissure  droite  des  lèvres  d'un  adulte,  sur  la  face  ex- 
terne du  muscle  orbiculairo  des  lèvres,  à  8  millimètres  en  dehors 
de  la  commissure  elle-iriéme:  c  est  mon  ganglion  c(»nnns(ir<iJ. 

l'ne  auln*  fois,  j'ai  rencontré  un  jx^tit  ganglion  d(»  même  vo- 
lume* en  avant  de  l'artère  faciale  et  en  regard  de»  la  partie  moyenne 
du  sillon  naso-génien.  Testut  en  cite  un  (\is  S(MnblabIe  dans  son 
traité  danatomie:  c'(»st  h»  ganglion  naso-ghiien. 

Ouant  aux  ganglions  sonsorhifaire.s  et  mahilres,  nous  ne  pou- 
vons les  faire»  entrer  dans  une»  classification  analouii<îue,  car  nous 
îH»  l(*s  avons  jamais  rc^ncontrés  et  ils  n'ont  été  ohs(»rvés  cpie  clini- 
(IU(*nient  (voir  thèse  (h*  Viiiic^r.  loc.  rlL,  et  Allx^rtiu,  Arrhirf»s  pra- 
rincinJrs  de  cliinirgir,  IHi);")'. 

\ous  avons  résumé,  dans  c(»s  (juelques  lignes,  le  résultat  cle 
nos  nîcherches  (|ui,  d'après  la  plupart  des  aul(Mu\s,  re[)résent(Mit 
l'état  actuel  de»  la  science  à  ce  sujet.  Mais  que  (l(»v<»ns-nous  pen- 
ser de  cette  affirmation  du  professeur  Debierre  ule  Lille),  (pii  pré- 
ti^nd  ('.)  (prin(lé[)en(lanun(Mit  d(»s  ganglions  superficiels  dont  il  vient 
d'être  ([uestion,  il  en  existerait  d'autr(*s  plus  profonds  placés  au- 

i''  /;/  lluse  do  Vigicr,  loc.  cit. 
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dessous  du  feuillet  externe  de  1  aponévrose  buccinatrice?  D*où  la 
division  des  ganglions  de  la  joue  en  superficiels  et  profonds. 

Je  ne  puis  mieux  faire  pour  répondre  à  cette  question  que  de 
reproduire  ce  que  je  disais  en  1899,  dans  un  mémoire  cité  plus 
haut: 

La  simple  inspection  du  muscle  buccinateur  permet  de  reconnaître  sur  sa 
face  externe  des  sa  ilies  plus  ou  moins  nombreuses  suivant  les  sujets  et  d'une  co- 
loration grisâtre,  formées  de  grains  plus  ou  moins  serrés  et  plus  ou  moins  nom- 
breux, ce  qui  donne  h  chaque  glandule  une  physionomie  différente,  tant  par  la 
forme  que  par  le  volume.  Il  est  nécessaire  de  différencier  ces  glandules  d'autres 
formations  qui  siègent  d'une  façon  inconstante  dans  le  voisinage;  je  veux  parler 
des  ganglions  lymphatiques  buccaux.  J  ai  utilsé  pour  cela  plusieurs  moyens,  dont 
le  meilleur  était  le  suivant.  L'injection  de  mercure  ou  d'encre  de  Chine  dans  l'épais- 
seur des  petites  masses  glandulaires  m'a  permis  de  différencier  ces  organes  les  uns 
des  autres.  Si  j'avais  affaire  à  une  glandule  salivairo,  le  liquide  vena't  sourdre, 
après  quelques  tâtonnements,  sur  la  face  interne  de  la  joue  par  le  conduit  excré- 
teur de  la  glande.  Si,  au  contraire,  c'était  un  ganglion,  le  liquide  fusait  vers  les 
lymphatiques  efférents  . 

Sur  20  sujets  que  j'ai  examinés  attentivement,  en  suivant  les  règles  que  je 
viens  de  poser  ci-dessus,  j'ai  rencontré  dans  les  trois  quarts  des  cas  la  simple  col- 
lerette de  glandules  salivaires  qui  ne  s'étendait  pas  à  plus  d  un  centimètre  en  avant 
et  en  arrière  du  canal  de  Sténon.  Le  groupe  élail  formé  de  quatre  à  cinq  petites 
glandes  en  avant,  autant  en  arrière  et  deux  ou  trois  en  haut  et  en  bas.  Ces  glan- 
des sont  ordinairement  unies  entre  elles  par  un  tissu. cehulaire  assez  dense  qui  est 
indépendant  de  l'aponévrose  buccinatrice.  Elles  ne  sont  cependant  jamais  fusionnées 
et  leur  distinction  est  toujours  possible.  Le  volume  de  chacun  de  ces  petits  lobules 
est  des  plus  variables.  Les  plus  gros  ne  dépassent  point  en  volume  une  grosse  len- 
tille. Les  plus  petits  descendent  au-dessous  de  celui  d'une  tète  d'épingle.  La  situa- 
lion  est  également  variable.  On  a  l'habitude  do  dire  que  ces  petits  organes  sont 
placés  sur  la  face  externe  du  muscle  buccal  entre  ledit  muscle  et  l'aponévrose  qui 
le  revêt.  Cette  description  ne  peut  s'appliquer  indistinctement  à  tous  les  groupes 
glandulaires,  et,  s'il  en  est  quelques-unes  qui  la  réalisent,  il  en  est  d'autres  qui  s'en 
écartent,  soit  qu'elles  restent  enfouies  entr?  les  libres  du  buccinateur,  ce  sont  les 
plus  petites  (il  est  à  remarquer  qu'elles  sont  aplaties  entre  les  fibres  buccinatrices 
en  forme  de  crète-decoq);  soit  qu'elles  forcent  l'aponévrose,  l'amincissent  même, 
de  façon  à  venir  faire  effloresi-ence  à  la  surface  de  cette  a[»onévrose,  ce  sont  les 
plus  grosses. 

Dans  un  quart  des  cas,  les  glandules  salivaires  formaient  une  traînée  conti 
nue  qui  s'étendait  en  arr  ère  jusqu'à  la  dernière  molaire  supérieure  de  façon  à  se 
mettre  à  ce  niveau  en  continuité  avec  le  groupe  de  glandes  palatines.  En  avant,  je- 
ne  lésai  jamais  vues  ntieindre  la  commissure.  Elles  restaient  à  1  centimètre  1/2  en 
arrière  Mais,  en  revaiid:",  dans  la  presifue  totalité  des  cas,  j'ai  observé  un  petit 
groupe  glandulaire  non  ti»crit.  Ce  groupe,  caché  par  linsertion  inférieure  du  grand 
zygomatique  à  lii  lèvre»  supérieure,  passait  au-dessous  de  lui  comme  sous  un  pont, 
s'engageait  de  même  entre  le  bord  externe  du  muscle  canin  et  l'extrémité  antérieure 
du  buccinateur,  de  façon  à  pénétrer  au  niveau  du  sillon  gingivo-labial  supérieur  et 
se  continuer  là  avec  le  groupe  des  glandes  labiales  supérieures  qui  sont  sous-mu- 
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(pieuses,  (.'os  glandes,  au  uonihre  de  Iruis  ou  quatre,  forment  souvent  un  groupe- 
isolé  mais  quelijuefois  elN'S  sont  reliées  au  massif  principal  par  une  traînée  inin- 
terrompue. J(^  désignerai  ce  groupe  sous  le  nom  de  groupe  buccal  supérieur  ou 
zytjomntovatnn  des  glandules  buccales. 

Il  siMfd)le.  d'après  cette  description,  que  les  glandes  salivain'S  buccales  ai«Mit 
une  tendance  à  se  continuer  avec  les  glandes  sous-muqueuses  d«*  la  boucbe  en  se 
rapprocbant  plutôt  de  la  voûte  que  du  plancher  de  cette  cavité. 

Ce  nest  point  que  l'on  ne  rencontre  pas  sur  la  partie  inférieure  <lu  buccina- 
teur  quelques  glandes  salivaires  Cependant,  je  dois  avouer  qu'elles  .sont  beaucoup 
plus  rares  et  plus  grêles  en  cette  région. 

Dans  un  tiers  des  cas,  j'ai  rencontré  une  ou  deux  glandules  un  peu  au  dessus 
de  l'insortion  du  buccinateur  sur  le  maxillaire  inférieur  et  en  arrière  du  triangulaire 
des  lèvres  (Juebjuefois  même  l'une  de  ces  petites  glandes  s'engageait  dans  1  inter- 
stice, établissant  la  séparation  entre  lebonlantérieur  du  buccinateur  et  le  bord  pos- 
térieur du  triangulaire  des  lèvres,  de  façon  à  établir  ici  comme  pour  la  partie  su- 
périeure une  continuité  avec  les  glandules  sous-muqueuses  «le  la   lèvre  inférieure. 

Je  désignerai  ce  groupe,  très  inc(mstant  comme  nous  venons  de  le  voir,  sous 
le  nom  de  groupe  buccal  inférieur   ou  huceo  iriangulairc  des  glandules   buccales... 

Je  signale  en  passant  un  rapport  important  pour  ces  glandes,  c'est  celui  de 
la  grosse  veine  faciale.  Ce  vaisseau,  qui  croise  l'extrémité  antérieure  du  canal  de 
Sténon,  s'applique  sur  la' traînée  glandulaire,  et  la  dépression  qu'elle  pn>duit  au 
niveau  de  l'aponévrose  buccale  en  ce  point  interrompt  souvent  la  continuité  des 
glandules  salivaires,  de  telle  sorte  «pie  ce  vaisseau  se  trouve  couché  entre  deux 
rangées  de  glandules. 

A  cette  longue  citation,  qui  me  dispense  de  tout  commentaire, 
j'ajoute  que  je  n*ai  jamais  rencontré  de  ganglions  lymphatiques 
au-d(*ssous  de  l'aponévrose»  du  biiccinatour.  Cela  m  amènerait  à 
conclure  (pie  toutes  les  adénites  huccali^s  qui  ont  été  décrites  dans 
la  profondeur  de  la  jou(\  en  saillie  du  coté  de  la  minpieuse,  sont 
ou  d(»s  adénites  (pii  ont  forcé  la  barrièn»  du  buccinateur  et  d<^ 
son  ai)onévrose  ou  d(»s  fausses  adénites.  .I(î  n'admets  donc  pas, 
pour  ma  part,  l(*s  tendanc(»s  de  rAd)edinsky  (')  et  de  Trendel  r')  à 
reconnaître  rexistenc(»,  même  à  titre  exceptioimel,  d'adénites  l)U(r- 
cales  profondes. 

.Mais  avant  d'alh^r  i)lus  loin,  connue  l'anatomie  et  la  cliniqm^ 
doivent  si^  i)réter  un  mutuel  appui,  nous  allons  exposer  en  résumé 
et  dans  l'ordre  clironoloi^i(iu<*  où  ollos  se  sont  présentées  les  ob- 
servations (pH>  nous  avons  i^u. recueillir  sur  ce  sifjet. 

11  n(nis  sera  i)ossil)le,  alors,  d(»  poser  (jnelques  conclusions 
exclusivement  basé(»s  sur  une  (expérience  personnelle  suflisannnent 
prolongée. 


(')    rlrc/nrc^  .ic  st(>niiitf)!f>f^tc,  l'.iris.  n,o_\  l(n'.  cit. 
(')  lieitra^'e  \ur  kliit.  Chir.,  uo'\l(>c.  cit. 
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D'après  les  relevés  officiels  de  l'Administration,  depuis  le  15 
octobre  1903  jusqu'au  15  avril  190(5,  il  est  passé  4. 740  enfants 
dans  mon  service  de  consultation  externe  de  l'Hôpital  des  Enfants 
de  Bordeaux.  Sur  ce  chiffre  important  de  m^ilades,  qui  re[)résente 
deux  ans  et  demi  d'observation,  je  me  suir  trouvé  302  fois  en 
présence  d'adénites  de  régions  diverses  sur  lesquelles  j'ai  rencon- 
tré 71  fois  seulement  des  adénites  de  la  joue,  dont  le  détail  va 
suivre. 

RÉSUMÉ    DES   FAITS   CLINK^UES 

Année  1903 

N'^  l  .24  octobre).  Yves  Caries,  doux  ans  et  demi.  —  Adénite  sus-maxillaire 
droite,  groupe  postérieur,  non  suppurée,  consécutive  à  une  érosion  de  la  lèvre 
supérieure.  Grosseur  d  un  pois  chiche.  Traitement:  Pommade  à  l'iodure  de  plomb, 
(iuérison. 

\'^  2  i3  novembre).  Camille  Gatineau,  dix  ans.  —  Adénite  infra-maxillaire 
gauche,  suppurée,  consécutive  à  un  eczéma  du  menton.  Incision.  Guérison. 

N"  3  il8  novembre)  Georges  Conduer,  trois  ans.  —  Adénite  susmauillaire 
gauche,  groupe  postérieur,  non  suppurée,  grosseur  d'une  lentille.  Induration  persis- 
tante; cause  inconnue. 

Nf>  4  iSO  novembre).  Jeanne  Picfjue,  sept  ans.  —  Ganglion  buccal  du  côté 
droit,  non  suppuré,  sans  cause  connue,  volume  (l'un  pois  chiche,  siège  au  niveau 
du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  inférieur.  Etat  stationnaire. 

N'»  5  (24  décembre).  Auguste  Daudou,  quatorze  ans.  —  Adénite  eommissurale 
droite  suppurée,  consécutive  à  des  croûtes  eczémateuses  de  la  lèvre  supérieure.  In- 
cision, (luérison. 

Année  1904 

N^  G  (19  janvier).- Ilosa  Borel,  treize  ans.  —  Adénite  ^f/.ç-7Wrtj///rt/Vf' droite, 
groupe  postérieur,  grosseur  d'un  haricot;  tuberculose  ganglionnaire,  ramollisse- 
ment Incision  et  curettage.  Guérison  au  bout  de  six  mois. 

N*  7  (20  février).  Louis  Lemetti,  quatre  ans.  Adénite  sus-maxillaire  gau- 
che, groupe  postérieur,  grosseur  d'un  pois,  non  ramollie.  Antécédents  tuberculeux 
dans  la  famille.  Traitement  général.  État  stationnaire. 

N"  8  (l^^rniars).  Marguerite  Bot,  cinq  ans.  —  Adénite  infra-maxillaire  double 
de  cause  inconnue,  de  la  grosseur  d'un  haricot  de  chaque  côté.  Induration  persis- 
tante depuis  6  mois.  Traitement  ioduré.  Amélioration  au  bout  d'un  niois. 

N**  9  (10  mars).  Thérèse  Toscave,  douze  ans.—  Masse  polyganglionnaire 
sous  maxillaire  et  parotidienne  gauche.  Présence  du  même  côté  d'un  ganglion 
sus-maxillaire,  gros  comme  un  gros  pois  en  avant  du  masséter,  sur  le  milieu  de  la 
face  externe  du  maxillaire  inférieur,  groupe  postérieur.  Date  d'apparition  15  jours. 
Causes  :  eczéma  de  la  face  et  des  lèvres.  Pansements  aseptiques  et  humides.  Amé- 
lioration au  bout  d'un  mois. 

N'o  10  (17  mars).  Alice  Morin,  douze  ans.  —  Présente  deux  petits  ganglions 
sus-maxillaires,  un  de  chaque  côté,  de  la  grosseur  d'une  lentille,  en  regard  du 
bord  alvéolaire  de  la  mâchoire,  groupe  postérieur.  Leur  existence  remonte  à  l'Age 
de  trois  ans.  Cause  inconnue. 

No  11  i29  mars).  Lucien  Pouchet,  vingt  mois.  —  Adénite  suppurée  d'un  gan- 
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glion  sus-maxillain'  «lu  côN'  gauche,  ^roupp  [lostérieur,  survenu**  à  la  suil»*  <i  iim* 
adénite  cervicale  suppurée  du  inènie  côté.  Inrisiuri  externe.  Le  pu?*  t*xaniiià«'*  uni- 
tient  <les  staphylocoques. 

N'^  12  1.16  avril;.  F<'rnande  Heylou.  >epl  mois.  -  Adénite  ftus-tnnj'.iJfahc  ii:iM- 
che,  du  groupe  p<>stérieur,  suppiirant  depuis  deux  mois.  On<le  et  pên*  tuberculeux. 
Tuberculose  proliahle.  (.'urettaije  et  chlorure  de  zinc  (iuérisnn. 

N«'  13  il9  avril'.  Henriette  Courrier,  10  ans.  —  Adénite*  ftns-tiKuH/nin-  droi- 
te, non  suppurée,  groupe  postérieur,  sur  la  partie  moyenne  «le  la  face  t-xti-rne  de 
la  mâchoire  inférieure,  (iros  ganglion  iufra  wajilhiire  empiétant  sur  la  fae».*  ex- 
terne du  maxillaire.  Début  depuis  <juatre  ans.  Hacillose  pr(d>ahle.  Traitement  eé- 
néral.  La  malade  n'est  pas  revue. 

N*^'  14  (2(ï  avril).  Madeleine  Thanas,  dix  ans.— Kczénui  im|)éti^ineux  du  pa- 
villion,de  l'oreille  gauche,  avec  adénite  <le  la  région  sus-hyoïdienne,  sous-Jiiaxil- 
laire  et  un  petit  ganglion  }<us-ma.ull(urr  du  même  côté:  groupe  postérieur.  Pan.M*- 
nient.s  humides.  Guérison. 

No  15  (28  avril).  Marie-Louise  Li»riiîeon.  dix-huit  mois  — Adénite  >uppurée 
d'un  ganglion  t<U8)Hiij:ilIairr  du  côté  droit,  groupe  postérieur.  Adénite  v»>Uiiuineu- 
se,  d'origine  grippale.  Incision,  drainage  et  guérison. 

X"  16  (14  mai).  André  Maquerie,  «piatre  ans.  —  Adénites  sus-hyoïdiennes, 
sous-maxillaire  et  carotidienne  du  côté  droit.  Pré.sence  d'un  petit  ganglion  susma- 
xillaire  gros  comme  un  [»ois.  du  même  <ôté.  groupe  postérieur,  au  milieu  de  la 
face  externe  du  maxiliaire  inférieur  Cause:  eczéma  impétigineux  autour  de  la 
bouche.  Pansement  humide.  (iuéris(Mi. 

N<'  17  (18  mai'.  Jeanne  Laussac,  (juatorze  ans. —  Adénites  tuberculeuses  mul- 
tiples de  la  face  et  du  cou.  Père  mort  de  tuberculose  généralisée  aprè>  tumeur 
blanche  du  genou,  en  lOCî.  Mère  morte  de  tuberculose  pulmonaire  en  1ÎX)4.  Deux 
frères  \8  et  2  >  ansi  ayant  eu  tous  les  deux  des  hémoptysies. 

Grosses  adénites  cervicales  u. niches,  d'abord,  datant  de  six  mois;  [»uis  a<lé- 
nites  sous  maxillaires  bilatéral"'*  ayant  suppiir»*  el  déjà  cicatrisées.  Prés»Mic»*  tl'un 
gros  (/(uif/lioH  hnccdl  de  charpie  côlé.  au  !iiv<MU  du  milieu  de  la  joue,  à  peu  près 
au  niveau  de  l'ostium  de  Siénnii.  \ Olunje  d  une  petite  noisette  (jangli<»n  énfru- 
ynarilldirr  du  côlé  droit. 

.\"  \H  21  mai  .  .Marc«*l  l)<'lrieu.  neuf  ans.  — Adénite  sus  tfhi.rilliti/t'  du  côté 
<lroit  el  du  groupe  postérieur,  >ilué('  au  milieu  de  la  face  externe  du  maxillaire  in 
férieur,  du  volume  d'un  p(Ms  a[)lali.  Début,  il  v  a  (juinze  jours.  Causes:  carie  «le 
la  (b'uxièmr  p«Mile  molain*  inféricufi' droite  Kxiraction  <le  la  dent,  (iuérison. 

.\"  lîï    ol  mail.  .Margueriti.'  Arinaudé.  «juatre  ans.  —  Ailéuitc  aigu»'.  sup(»urci'. 
stapliybx'urcitjue  sous  maxillaire  drolb*.  Présence  d'un  petit  ganglion  fnis-ma.nlhii 
rc  du  même  côté  près  du  bord  infiTieur.  groupe  postérieur.  Incision  et  drain;ig«- de 
l'adénite  .-^ous  ina.xillaire,  (lisparilii»ii  de  l'adénile  >us-maxillaire 

.\"  20  31  mail.  Marc  Drouin.  neuf  ans.  -  l'olvadéniles  luberculeu'^es  îles  ré- 
gions p:irotidiemies  v\  sous  maxillaires.  Présence  «lun  petit  ganglinn  premassét»- 
rin  mitlin  Itncr.ii    Traitement  général. 

.\"  21  7  juin  .  Marie  Dagona.^^at.  s<'i>l  ans.  -  .Xdéiiite  tuberculeuse  de  la  ré- 
gion sous  maxillaire  gauche.  Présen«'e  d'tm"i:r«is  g:jnglion  in/ra  nia.rilhtirr  du  inèmi» 
côlé.  Pas  de  su|(puralion.  Traitement   général. 

.\"  22  7  juin'  .lean  Uaplisle.  un  an.  -  Adénite  /////•r/-///^/./*7/^»/rc  aiguè  ilu 
côté  droit,  consé(ulive  à  de  limpélii/o  de  la  joue.  Suppuration.  Incision  et  draina- 
ge, (iuérison. 
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N'»  23(28  juin).  Fernande  .NK'x^s,  dix  an>. —  A<l(''nil»».s  sous-maxillaires  et 
infra  ma,rMlnh'es  gauclicfj.  Pn'*.sence  siiiiullanr'cd  adénites  susmarillaircfi  des  deux 
côtés,  groupe  postérieur  près  du  bord  inférieur  du  maxillaire.  Cause  :  tuberculose. 
Traitement  général. 

N'»  24  (23  juillet).  Magd^deino  Uabillard,  <piatorze  mois. — dresse  adénite 
aiguë  suppurée  sm^-maxiUnirp  du  côté  droit,  groupt*  [)ostérieur,  consécutive  à  une 
carie  dentaire.  Incision,  drainage  de  l'adénite,  Extraction  de  la  première  petite  mo- 
laire droite.  Guérison. 

N"*  25  (i)  août),  (iermaine  Dubord.  nruf  ans.  —  Adénite  infra  maxillaire  giiu- 
che  consécutive  à  une  carie  de  la  deuxième  petite  molaire  du  même  côté.  Extra- 
ction de  la  dent  cariée.  Guérison. 

\o  26  (,()  se[)tembre;..  Josépbine  (Juilhmie.  douze  ans  et  demi. —Inflammation 
du  ganglion  infra  marillaire  du  côté  gauche  consécutive  à  l'éruption  de  la  pre- 
mière grosse  molaire  gauche.  Pommade  belladonnée.  (îuérison. 

N"  27  (l*^r  décembre).  Ilaymondc  Costa,  treize  ans  et  demi.  —  x\dénite  mas- 
toïdienne droite  avec  adénite  >iUH-ma.riUairf  du  même  côté,  du  groupe  i)Ostérieur, 
près  du  bord  inférieur  du  maxillaire.  Volume  d'une  lentille.  Lymphatisme.  Traite- 
ment général. 

No  28  (t)  décembre!.  Marcel  Canadem.  cinq  ans.  —  Petite  adénite  infra-ma- 
xillaire droite  consécutive  à  végétations  adénoïdes.  Ablation  des  vécétations  et 
traitement  général. 

Année  lUn.'t 

N"  29  'J)  janvier).  René  Lajaunie,  huit  ans.—  .Vdénites  infra  maxillaires  droi- 
te  et  gauche  con.sécutives  .\  des  ulcérations  fréffuentes  des  ailes  du  nez.  Ponunade 
anti-herpétique  et  traitement  ioduré. 

No  30  (24  janvier).  (îeor^es  Cintureau,  huit  mois.  —  Adénite  infra-maxillaire 
•droite  consécutive  à  une  écorchure  de  la  commissure  droite  des  lèvres.  Traite- 
ment et  guérison  de  l'écorchure;  l'adénite  se  résorbe. 

No  31  (2ti  janvier),  (ieorges  Gouilhem,  deux  ans.  —  Adénite  infra-maxillaire 
droite,  consécutive  à  ti.ssure  médiane  de  la  lèvre  inférieure.  Traitement  de  la 
fissure.  Guéri.son. 

N'^  32  (2  février".  René  Claverie.  sept  ans. — Adénite  .w,v-wa.rî//rti>c  droite, 
groupe  postérieur  près  du  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  inférieure.  Pas  de  cause 
connue  Traitement  ioduré 

No  33  (14  février).  Georgett»?  Maillard,  dix  ans.  —  Adénite  .ms-inaxiUaire 
droite,  groupe  postérieur  près  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  grosseur  d'un 
pois,  consécutive  à  une  croûte  d"impéti;;o  située  sur  le  côté  droit  de  la  lèvre  infé- 
rieure. Traitement  de  la  (troûte.  Disparition  de  l'adénite. 

No  3*4  1 14  février).  Robert  r^acase.  six  ans.  —  Adénites  infra  moji'illa ires  des 
deux  côtés,  consécutives  à  des  végétations  adénoïdes.  .Adénotomi(».  Le  malade  n'est 
plus  revu. 

No  35  ;14  mars  )  Marie  lile.io,  sepi  ans.  —  Adénite  sus-7naxillaire  droite, par- 
tie moyenne  de  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur,  groupe  postérieur.  Consé- 
cutive à  un  eczéma  du  pavillon  de  loreille  du  même  côté.  Traitement  de  l'eczéma 
et  pommade  iodurée  sur  l'adénite.  (Juérison. 

No  36  (21  mars).  Marthe  Thomas,  sept  ans  et  demi. —  Adénite  chronique  d  un 
ganglion  f us-maxillaire  du  côté  droit,  près  le  bord  inférieur,  groupe  postérieur.  Con- 
.sécutive  «à  des  croûtes  dans  le  nez.  Traitement  arsenio-ioduré.  Rtat  stationnaire. 

XV  C.  I.  M.  —  PKDIAIIMK  28 
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\>  37    2S  inirs  .  Juli"»  Iiinf-i,  qu.i^re  ans.  —  A'l»>niN*  >ti*-m-irVJair>~  2;rjch«* 
siJ[»fiur»*f.  LTMrjj.i»»  pristérieiir.  Coijr:i-<-uîiv»'  a  Va  rniigMiiIo.  Incisi-in.  *irairid£-.  Gij<rn!"in' 
\'  3>   ^)  rn-ir-î     Louis  Lain»>,  un  an    —  A'l»^nit»*  infra  utij-U'aîn-  <\t**\\*t  sup- 
punv*.  r-iiis^VMJNvt-  à  un<*  otit»*  ini»y»'rine  stippurA*.  InrUion.  <^^aiIla::'•   «viéris^n 

N"  *J'.»  i7  avril  .  An«ir»>  ir^PT'».  hni!  ans  —  Advuiro  x»/.*./>Mjr#7/.nV.  2:aur!i'*.  Vo- 
lume d'un  i»»»tit  jii»is.  Grouj»».*  po«têri«^'ur,  i«r»"*s  du  bord  i!if»>ri».Mir  •!•'  la  nifichoirc. 
Con-ï'Wrutiv».'  à  la  «arie  do  la  «ieuxiènie  pvtite  niulairf;  inf*^rivur»*  gaurhe.  Extraoïion 
do  la  d'-nt  inalad*^    <iu»''ri^on. 

N'  40<23  mai.  (hh^\U*  rK-l«.*nH.  s^-pt  ans.  —  Ad»>nit»?s  o-rviral»-»  mulfipl»"« 
dp  iiatup'  barillairo  r'r»>.<»^n^'*  d'un  çros  ;iangli«in  iiifritmtixUUiir»-  dndt.  Traif»?- 
nK*nt  H»'-n»^raI. 

\'  41  3  mai  .  .Xmr'.i*'  ''fdonil»i*-r.  rinif  an-*  —  Ad^'-nite  hifrfi'ni'ixHhiir'''  dnd 
te  suppur*'»?  rons'rcutiv».*  a  d-  rii»*rp«*s  lahiai.  lnri'*ioiÉ.  dr.iinag»-.  Gut-rison. 

N'  42  27)  mai  .  O-b-rt"  lî-raês.  six  an*»  -  -  Ad»'*nir<*  mylM-hyoïMiMnn»*  cunsrcuti- 
ve  à  de  l'impi'tiL'o  d"  la  U-vr>-  inf»Ti«'ur»*  et  du  nnM>ton.  Pn»pa:!ation  au  tzanglion 
infra-htarinuin'  droit.  Traiî»rm<'nt  d».*  1  imp'-tigo.  P«»mmad**  à  l'oxy'l»-  de  zin<-.  Trai- 
t«*m«'iit  «««nt'-ral     <ju«'ri>on. 

.\'  13  30  mai  .  Ft.'rnandit  HnniiMU,  dix  ans.  —  Ad»:'nite<  ehroni'ju^'s  en  croupe 
de  1^«M^'  ganulions  du  rôt»'-  «Iruit  dont  deux  sus  umvilhnn^ji  «iu  LTOup»-  post«'*ri»'Ur  ♦•t 
un  infra-mariVairr  Cons^Tutiv**  à  de  rimp»'*tig«»  de  la  romniissurf  «Iroitt?  d»'s  If*- 
VH'S.  Traitr-mf-nt  loral  et  nén^-ral.  La  malade  n"»*st  pa--  revue. 

N"  44  15  juin-.  .M.  Rich».*t,  trois  ans.  —  Polyadénit»*  o«>rviralo  rlironique  «les 
deux  rôtii'S,  inftamns'Oiairn  içauehe.  Tul)»*rrul«i-<«'  ppd»able.  Trailenn^nt  2«>nêral  et 
loral.  r^tat  ^tationnain*. 

N"  45  20  juin.  0«*rmain»;  Arbaudie,  .>i\  ans  et  dfini.  — Ad»'Miite  xw«  ^*<fi- 
xUlnirt'  <lniit«'  du  volume  ««t  de  la  forme  d'un  iiros  2;rain  de  blé  vprtiralement  pla- 
o*,  au 'b-vant  du  bord  massétérin.  Groupe  postérieur.  Consécutivi'  à  une  kérato- 
eonjoiKtivit»*  |dil\rfériu!ain'  du  même  rôté.  Traitem»»nt  ::énéral  «^t  loral.  Améliora- 
tion. 

\'  M  11  jiiilU't  .  <J.'.,r:;«'s  L<-^fr.!-i«;,  ffi'i/-*  nioi-s  -  Adénite  inylohy.iVilitMîn»' 
(••jri-é<  iiîivi;  à  iiip*  |ii.ii»'  iiifiM-h'-c  iln  !:i«'ii:'i!i.  Propaiiation  d»*  rintlammation  à  \\\\ 
p«*M»  L-iîitili'Mi  >">•  t/iii.iil/(iirr  rlti  irMij;."  anft'rii'iir  à  un  tra\»'r>;dt'  iloii^t  »*n  :iv;int 
du  IimT'I  anî«Ti":ir  du  in-i^^éh-r.  Pan-iMn«M:*  huniid»-  ».*t  a^'ptiipi»'.  Gnérisun. 

X*  17  1  '  .10:11  .  «ii'uru.'s  Lalia'iie.  -inci  a!i>  l't  d«Mni. — .\iliMiit«*  /"////(/  tfttijrif- 
Uiiir  liauili»*,  i;<in-<''<ntiv'^  à  nn«.'  cmptii.:!  ^.-niTalisiM"  .le  la  far.*  Pans«Mn"'nt>  liumi- 
(!,.<.  (rn/'ri.<-oii. 

N  •  l'S  21  n(*.»l.r(' .  Marif  Pantin,  -l'-nx  an<.  -  AdéniN*  iujni-nnîjiUaif  iiau- 
rh.'  -npjcirf".  Iijf  i-jtMi.  drainau**.  Pr.'M'nr.-  .!«'>;  -lajiliyiocn'juc^s.  (iuérixin. 

\  ■  4".'  24  (irf.,l)r»'  Matliiliif  Harrérf,  dix-lmif  mois.  -■  Adérnf*'  mvlo  livoïdit-n 
rn'  .'f  s'is.„t.i.ji!l(il,<-  'jaii'lH',  iirou|»f  p.i>t"ri.Mir.  Sii(»|)nrali(ni.  hnjM-tino  ilu  iruMiion. 
In«i«ii»n.  <iu«Ti-nn. 

N"  ôo  :;i  «I.  (..Nn- .  Arinati"!  (i<"ya.  «juatn'  an^.  —  Admih»  mvlo-hy.Hdi.-nne 
av«'c  |jr<»|.aj;i*!«in  -nr  la  fai:«'  «'XN'rnc  (!»•  la  j«»ui'  droiN' aux  jiamilions  infrn  ».*f  >v/.s- 
nid  I  /Kfiifi  •<.  »iroij|M-  jimsIi'to  inférieur  <"ons.''cutiv»' à  <b*  I  impéiim»  iilcéré  du  m»Mi- 
t<^n.  I'ans<-ni«'nt-  fm.'nidi's    (ini*ri>on. 

\"  51  l  niiM-inhr»- .  (ia-^lon  Lairn",  n«'uf  aji>.-  Adénite  >//.s///^/.////^///r.  (îrou- 
p<'  anIéri.Mir,  <  on^-i  ntixc  a  vé>ic'nl«Ml  InTprs  iniV.tée  de  la  lé\r»*  inférirnn*  du  cô- 
té tiaurln'.  l'ans'Mn'-nt^  liiinnib-^.  (inérison. 

.\  •  52     U)  iiovcrnltrc    .Mallii<'U  Harrén».  vin-jt  ni«»is.-    Adénite  du  uarmlion  ///- 
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fra-mn.rUlalrf  gaucho  consécutive  à  l'infection  d'un  ganglion  mylo-hyoïdion  par 
croùtt^s  imptHigineuses  «lu  menton.   Incision  ilu  ganglion  mylo-hyoïdien.  Guérison. 

N'>  53  (20  novembre).  Auguste  Vignet,  dix  ans.  — Groupe  de  trois  adénites 
tuberculeuses  sous-maxillaire,  infra- maxillaire  et  mis-maxUlaire.  Groupe  posté- 
rieur et  côté  gaucbe.  Ces  ganglions,  (fui  font  une  sadlie  d  une  grosse  noix,  datent 
de  cinq  ans.  Ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  une  petite  dépression  qui 
permet  bien  de  les  distinguer  comme  volume  et  comme  topographie.  Le  ganglion 
sous-maxillaire  est  rafuolli.  Opération,  incision  horizontale  et  parallèle  au  bord  in- 
férieur du  maxillaire  inférieur.  Dissection  et  énucléation  des  ganglions  malades 
sans  ouvrir  le  ganglion  ramolli.  Suture  du  peaucier  et  de  la  peau.  Pansement  à 
la  colle  de  IJnna.  Cicatrice  linéaire  à  peine  sensible. 

N'J  ô4  ^28  novembre).  Raymond  Chevalier,  treize  ans. —Petite  adénite /<//*- 
maxUlnirp  droite  du  groupe  [)ostéro-supérieur.  Consécutive  à  de  l'eczéma  impétigi- 
ncux  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure. 

N<^  55  il2  décembre).  Albert  Lacambre,  vingt-huit  mois  —  Ailénite  Infra-ma- 
xillaire. Le  ganglion,  du  volume  d'un  gros  pois,  est  situé  sur  le  bord  inférieur 
droit  du  maxillaire  inférieur  près  de  la  symphyse  (à  l  centimètre).  Il  s'agit  dune 
situation  très  anormale  du  ganglion  infra  maxillaire  Apparition  dej)uis  trois  mois. 
Coïncidenre  avec  l'éruption  des  deux  petites  molaires  du  même  côté.  Le  ganglion 
est  dur,  in(loli»re  et  facilement  mobilisable.  Pommade  iodurée.  État  stationnaire. 

N'^  50  i20  décembre I.  Marthe  B...,  douze  ans.  —  Adénite  infra  maxillaire 
gauche  monoganglionnaire  du  volume  d'une  olive.  Cette  adénite,  selon  toutes  pro- 
babilités, de  nature  bacillaire,  date  de  1  ilge  de  trois  ans.  Tous  les  traitements  ayant 
échoué,  la  mère  de  l'enfant  se  décide  à  le  faire  entrer  salle  11  aux  lins  d'opération. 
Incision  horizontale.  La  hranche  inférieure  du  nerf  facial  destinée  au  triangulaire  des 
lèvres  et  au  carré  du  menton  est  vue  et  respectée.  Extirpation.  Réunion  par  premiè- 
re intention  sans  traces  apparentiîs. 

X"  57  (-'8  décembre),  .\badie,  dix  ans.  —  Adénites  de  la  joue  droite  consécu- 
tives à  des  cn)iHes  d  impétigo  de  la  lèvre  supérieure  et  de  l'orifice  nasal.  Volume 
d'un  gros  pois. 

lo     Ganglion  sus  maxillaire  du  groupe  postéro- supérieur. 

2"     Ganglion  infra -maxillaire. 

Lavages  aseptitjue.s  et  pommade  à  l'oxyde  de  zinc.  Guérison. 

Année  1906 

X'»  58  (11  janvier).  Marcel  P..  .,  quatre  ans.  -Adénite  infra  maxillaire  sup- 
purée  du  côté  gaucho  consécutiv»^  à  une  ulcération  syphilitique  de  la  lèvre  supé- 
rieure du  côté  gauche.  Drainage  et  traitement  spécifique.  Guéri.<»on. 

N'»  59  18  janvier).  René  Lacoste,  dix  ans  et  demi. — Adénite  suppuréc  infra- 
maxillaire  gauche  consécutive  à  carie  dentaire  des  deux  petites  molaires  inférieu- 
res du  même  côté   Drainage.  (Juérison. 

\^  00  (17  février.  Éniile  Riche,  deux  ans.  —  Adéno-phlegmon  d'un  ganglion 
sous  maxillaire  et  d  un  ganglion  sua-maxillaire  du  groupe  postéro-inférieur  du  cô- 
té droit.  Consécutif  à  des  ulcérations  impétigineuses  des  lèvres  et  du  pourtour  de 
la  bouchf;.  Incision,  drainage   Guérison. 

X"  01  (20  février).  Raymonde  Allia.s,  trois  ans.— Adénite  infra- maxillaire 
gauche,  du  volume  d'un  haricot,  consécutive  à  un  eczéma  impétigineux  de  la  moi- 
tié gauche  des  denx  lèvres.  Pansements  humides.  Guérison. 
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X"  r>2  (*i4  f«'*vrierL  (îonrgt's  Cortinat,  sei\)\  ans  el  «ItMiii.  -  Aflônit»*  iii\in-hynïili«-fi 
no  f't  susmtij'illtiire  <ln  groiifu*  |M»st('To-inf*'Tieur.  <lt»  la  îjrossLMir  irun«*  lentille,  un 
peu  allongée  et  coiisôcutive  à  ili's  croûtes  «l'rrzéma  iFiipétigineux  <1«»  la  lèvre  iiifô- 
rieiin».  Lavaiîes  l)orii|ués  chaiuls.  Poiiiinadi'  à  l'oxyde  de  zinc.  Trait»Mnent  ^l'-néral. 
CJurrison. 

\"  (>3  :  l'""  mars.  Albert  Revillot.  deux  ans  —  AdtMiite  infni-nitu  illnln  uau- 
che  suppurôe.  nMisécutiveà  dos  l)ull»^s  d  eczéma  iniprtimneux  du  inenînn  «*t  d«*  la  lè- 
vre inférieun».  Incision,  (luérisnn. 

N'»  i'A  *^  niars)  Madeleine  Senil)'»nnet.  treize  ans.  Ad«>ni;«^s  suppurées  et  nu- 
vertes  d<*  tout  le  collier  cervical.  Adénites /jw."*  ///r/.r///ri/rfA- 1»  latérales  non  sui»purét's 
du  vnluin»*  d'un  pois,  appartenant  au  groupj'  postérieur,  au  milieu  de  la  fac«'  ex- 
terne du  maxillain'  inféri«Mir.  Origine  bacillaire.  Curettage  et  bailigeonnage  au  rlilo- 
rurc  de  zinc  des  a<lénitcs  ouvertes. 

N"  (if)  (15  marsi.  Andréa  Ilosifr,  dix  ans  — Adéniti-  mast(»ïdienne  <lroit<*.  du 
volume  d'une  cerise,  datant  <le  six  ans.  (!oexist(*nce  d'une  atlénite  «</.<-m//j///ri/;r  du 
uïème  côté,  de  la  grosseur  tl'unc^  lentille,  et  du  groupe  postéro-inférieur.  Pas  de 
cause  connue.  Traitement  ioduré. 

N"  on  1 17  marsi.  Fernan<le  Lemonstre,  deux  ans.  Adénite  hifra-mn.viUuirr 
droite  suppurée,  du  volume  d'une  noisette,  consécutive  à  une  éraillure  de  la  lèvn* 
inférieure.   Incision    (îuérison. 

No  iu  (22  !nars'.  Hélène  Laste,  deux  ans  et  demi.  — x\dénites  aiguës  ot  sup 
purées  sous-niaxillaire  et  mis  mus  il  Ut  ire  gauche,  du  groupe  postéro-inférieur.  Con- 
séculives  ;i  de  l'eczéma  impétigineux  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  stomatite  de 
mémo  nature.  Incision.   (iuériRon.  Traitemerit  général. 

N"  <>N  i24  mars).  Tbérèse-Marits  neuf  mois.—  Adénites  parotidienne  et  mas- 
toïdienne droites  consécutives  à  de  l'eczéma  impétigineux  du  pavillon  de  l'oreille 
correspondante.  Coexist(Mice  d'une  petite  adénite  i<utima.vUlairc  du  groupe  postér*»- 
inférieur  et  <lu  niéim*  côté.   Soins   d'asepsie.  Amélioration. 

.\<"  lli)  i21»  mars  .  Hlanche  LalM»rde.  sept  ans.  —  Adénites  suppurées  soii>k ma 
xillaire  et  atisnin  iHhilrr  gauclie.  du  i;rou]»e  j»ostéro-inférieur  L'intlamniatiun  étaii 
conséculi\e  à  l.i  carie  de  deux  dents  inférieures  et  gauches,  la  canine  et  la  j're 
mière  petite  inniaire.  Incision.  <iuérisnn  en  homie  v^j-ie 

N"  TO'.*)!  marsi.  André  hanri(»n,  tjuatre  ans  el  demi  Adéno  phleumon  d«-> 
ganglions  d<*  la  jou«»  droite  intén-ssant  un  gangliun  hurm}  sur  la  jKirtie  nin\iMme  du 
buccinalenr  et  les  ganglions  parotidiens.  Consécutif  à  la  rougeole.  Incision  exterin- 
<le  la  joui'  parallèle  an  canal  d«'  Sténon.   Drainage.   (îuérison  à  peu  près  complète. 

.\.'>  71  2  avril  .  lîené  Saroy,  (piatorze  ans. — f.upus  du  nez  datant  «le  six  an>. 
Pas  danlécéilenls.  l'olyadénites  cervicales  eî  sons-maxillaires  suppurées  et  nun 
ouvertes.  Adi'iiite  naso  ijrn'ninir  droite,  isolée.  Celle  adénite,  située  au  milieu  «lu 
pli  nasn  uèiiien,  à  un  travers  de  doigt  de  l'aile  du  nez  (jui  est  corro(3ée  j>.ir  l'ulré- 
ration  Inpitjne,  marche  proniplenjenl  à  la  suppuration.  Incision,  drainage  Le  ma- 
lade est  encore  i-n  traitement. 

Topofirajiliie  rt  ('(ntsr.s 

Si  nous  rlicrclions  à  tirer  qiK^hiucs-uncs  des  (loiiiiéos  (lui  se 
(légaujiMil  (les  (lociiineiits  iviniis  ci-dessus,  nous  voyons  qui»  nous 
avoiis   [Ml  réunir* 
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l'^  Quatre  cas  d'adénites  buccales,  dont  une  appartenant  au 
groupe  inférieur  (n^  4)  et  les  trois  autres  au  groupe  supérieur 
(n"''  17,  20  et  70).  Le  n"  17  même  est  remarquable  en  ce  sens  que 
l'adénite  était  bilatérale. 

2'^  Trente-neuf  cas  d'adénites  sas-maxillaires,  dont  trente- 
sept  appartiennent  au  groupe  postérieur,  c'est  le  plus  riche,  et 
deux  au  groupe  antérieur;  ce  sont  les  n*»«  46  et  51.  Parmi  les 
trente-sept  cas  appartenant  au  groupe  postérieur,  il  en  est  un 
certain  nombre  de  bilatéraux;  ce  sont  les  n"'^  10,  23  et  64.  Quel- 
ques autres  coexistent  avec  quelques  ganglions  voisins  et  particu- 
lièrement avec  rinfra-maxillaire,  les  sous-maxillaires  et  les  mylo- 
liyoïdiens.  Les  ganglions  d<î  ce  groupe  postérieur  s'échelonnant 
sur  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur,  depuis  son  bord  in- 
férieur jusqu'à  son  bord  alvéolaire,  leur  siège  a  varié  suivant  la 
hauteur  de  cette  face.  Une  fois  (iV  23)  il  existait  deux  adénites 
superposées  sur  la  dite  face.  Deux  fois  seulement  j'ai  rencontré 
des  adénites  sus-maxillaires  appartenant  au  groupe  antérieur  (n^* 
46  et  51). 

3^  Trente  cas  d'adénites  inf ra-maxillaires,  dont  deux  cas  bila- 
téraux (n"-*  29  et  34),  et  sept  cas  dans  lesquels  il  y  avait  coexis- 
tence de  ganglions  sus-maxillaires  in'^'*  13,  17,  23,  43,  50,  53,  57). 
L'observation  n"  55  est  <les  plus  intéressantes  partie  qu'elle  permet 
de  relever  un  cas  d'adénite  infra-maxillaire  des  plus  rares.  A 
cause  de  son  siège  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  à  un  cen- 
timètre de  la  symphyse,  il  semble  que  Ton  soit  en  présence  d'une 
forme  nouv^elle  intermédiaire  entre  ladénite  sus-maxillaire  du 
groupe  antérieur  et  Tîidénite  mylo-hyoïdienne  antérieure. 

4°  Un  cas  d'adénite  rommissurale  ije  n"  5)  et  un  cas  d'adé- 
nite naso-ijmienne  (n'>  71). 

Si  nous  navons  pas,  comme  chez  l'adulte,  les  divers  néo- 
plasmes des  lèvres  et  de  la  langue  et  notamment  l'épithélioma 
comme  causes  des  adénites  de  la  joue,  en  revanche,  nous  ren- 
controns, dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'impétigo  et  les  plaies^ 
infectées  des  lèvres,  de  la  langue,  des  narines,  du  menton,  des 
joues  et  même  du  pavillon  de  l'oreille,  etc.,  puis  la  tuberculose 
ganglionnaire  primitive  ou  secondaire;  dans  un  cas  nous  avons 
signalé  le  lupus  du  nez  comme  facteur  étiologique.  Quelques  cas 
reconnaissent  comme  i-ause  la  carie  des  première  et  deuxième 
petites  molaires  du  bas  avec  la  gingivite  et  la  périostite  qui  les 
accompagnent.  L'éruption  des  mêmes  dents  a  pu  suffire  à  elle 
seul^  à  déterminer  l'apparition  d'une  adénite  de  la  joue.  Les  otites 


438  PRINCEÏEAU 

moyennes  si  fréquentes  chez  l'enfant,  ainsi  que  les  végétations 
adénoïdes,  sont  encore  relevées  parmi  les  causes.  Nous  avons  vu 
aussi  la  rougeole  entraîner  à  sa  suite  des  accidents  ganglionnaires 
du  côté  de  la  joue.  Mais  connue  nous  n'avons  pas  vu  la  maladie 
évoluer  — et  connaissant  la  prédilection  de  la  scarlatine  pour  ce 
genre  de  complications,  il  faut  peut-être  réserver  ce  côté  du  dia- 
gnostic. Knlin,  il  existe  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels 
nous  n'avons  pu  fixer  aucune  cause  déterminante,  soit  que  la 
porte  d  entrée  de  Tagent  irritant,  peau  ou  muqueuse,  n'ait  eu 
qu'une  existence  éphémère  et  se  soit  refermée,  connue  cela  arrive 
quelquefois  chez  l'adulte,  sans  attirer  l'attention  des  parents;  soit 
que  l'infection,  de  nature  endogène,  soit  venue  localiser  son  action, 
par  un  processus  (Micore  indéterminé,  sur  un  des  ganglions  de  la 
joue.  Il  existe  un  certain  nombre  de  ces  adénit(»s  (jue  n'expliciue 
aucune  cause  et  qui  ressemblent  à  de  simples  ganglions  hyper- 
troi)hiés  et  indurés,  très  mol)iles  sous  la  peau  et  sur  les  |>lans 
sous-facents.  Ils  filent  sous  le  doigt  investigateur  comme  U»  testi- 
cule de  l'enfant  dans  le  canal  inguino-scrotal,  de  telle  sorte»  qu'il 
est  ])arfois  difficile  de  déaeler  leur  existence.  Kst-ce  une  forme 
atténuée  de  la  tuberculose  ganglionnaire  ou  bien  tout  simplement 
de  l'adénite  chrouicpie?  Il  est  probable  (pi'il  y  a  là  une  limiU»  iu- 
diH'ise  et  difficile  à  trau;*her  pour  chaque  espèce.  La  menu*  ques- 
tion se  posf»  d'ailbMirs  pour  nombre  d'adénites  d'autres  régions. 
LTmc»  ol.  le  S(»xe  ne  nous  semblent  |)as  mériter  une  mention 
spéciale  dans  c(^  relevé  d(»s  influences  caiisah\s,  car  tous  les  ;"iii<*s 
sont  r(*présentés  dans  nos  observations,  (h*  sept  ni'iis  à  (piatorzc* 
ans,  et  ]('<,  sexes  sont  en  j)roportion  à  piu  [)rès  éi^çabvs,  87  ^arc^iis 
et  84  filles. 

Sigttes  ci  D'uujnoHtic 

Les  adénites  de  la  joue  doivent  toujours  être  recherchées 
avec  soin,  car  leur  diannostic  ne  s'imj)ose  (pie  très  rarement. 

L()rs(pr(»lles  sont  volumineuses,  indépendanunent  de  la  liéne 
<pi'(»ll(»s  procurcmt  au  malade  dont  elles  attirent  ainsi  l'attention, 
par  la  saillie  luiormale  ([u'elles  font  à  la  surface  de  la  joue,  (»lles 
sollicit(Mit  V(v\\  de  l'observateur,  et  1(*  doijit  les  rencontre  fari- 
lenuMit  dans  les  manonivres  d'exijloration. 

riOrs(pr(^lles  sont  envahies  par  un  processus  infiaunnatoire 
aiiiu,  la  peau  se  tend  (»t  rouj^it  à  leur  surface,  trahissant  ainsi 
leur  (existence. 

Mais  lors(|u'ell(\s  sont  de  \mA\\  volume  rien  ne  vient  les  déce- 
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1er.  Leurs  signes  subjectifs  sont  nuls,  les  petits  malades  ne  se 
rendant  aucun  compte  de  cette  affection,  qui  ne  les  gêne,  ni  ne 
les  fait  souffrir.  Quant  aux  signes  objectifs,  ils  varient  suivant  le 
volume  et  la  région.  Les  recherches  du  clinicien  doivent  porter  en 
certains  points  d  élection  où  Tanatomie  normale  nous  a  déjà 
démontre  Texistence  des  ganglions. 

A  la  joue,  il  faut  faire  le  palper  bidigital,  l'index  d'une  main 
dans  le  vestibule  de  la  bouche  appuyant  sur  la  face  muqueuse  et 
rindex  de  l'autre  main  sur  la  peau.  Les  deux  pulpes  digitales, 
séparées  par  les  plans  plus  ou  moins  épais  et  gras  de  la  joue  in- 
fantile, passeront  au  crible  toute  cette  région,  faisant  une  véri- 
table expression  de  tous  les  districts  ganglior)naires,  marchant 
pas  à  pas,  de  façpn  à  ne  rien  laisser  échapper  dans  cette  explo- 
ration. 

Certes,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  les  difficultés  de  cette 
manœuvre,  car  l  enfant  se  défend;  il  n'aime  pas  qu'on  lui  mette 
les  doigts  dans   la  bouche;  mais   avec  un   pou   de   patience,  de 
dextérité  et  parfois  même  un  peu  de  brusquerie,  il  est  possible 
d'arriver  à  ses  fins.  On  passera  d'abord  en  revue  la  commissure 
des  lèvres  et   la  région  voisine,  puis  le  sinus  gingivo-labial  supé- 
rieur en  enfonçant  directement  son  doigt  vers  la  racine  de'  la  ca- 
nine,  la  pulpe  tournée  en   dehors  de  façon  à  explorer  la  partie 
moyenne  du  sillon  naso-génien.   Les  doigts  sont  promenés  rapi- 
dement dans  cette  région  où  les  ganglions  sont  plutôt  rares,  et 
sont  enfoncés  plus  profondément  vers  la  partie  postérieure  de  la 
joue.  Les  deux  index  sont  alors  promenés  de  haut  en  bas,  exer- 
çant une  légère  pression  sur  les  deux  faces,  de  façon  à  sentir  les 
plus  petits  ressauts.  Rn  pratiquant  cette  manœuvre,  il  faut  bien  se 
rappeler  les  points  de  repère  suivants:  Si  l'enfant  serre  les  dents, 
c'est  le   bord  antérieur  du  masséter  que  l'on  sent  dur  et  vertica- 
lement tendu  do  l'os   malaire  au  maxillaire  inférieur;  c'est  bien 
là,   tout  le  long  de  ce  bord,  qu'il  faut  exécuter  les  recherches. 
Mais  si  les  mâchoires  restent  ballantes  et  le  masséter  au  repos, 
l'exploration  est  portée  plus  en  arrière;  c'est  le  bord  antérieur  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  qui  est  perçu.  Il  faut 
se  défier  alors   des  sensations  pseudo-ganglionnaires  que  donne 
la  partie  antérieure  du  masséter  qui  déborde  cette  branche  mon- 
tante. Il  suffit  de  provoquer  la  contraction  des  masséters  pour  se 
rendre   compte  de  l'erreur  et  léviter.  Cette  exploration  intra  et 
extra-buccale  s'achève  par  le  sinus  gingivo-buccal  inférieur.  Ici, 
on   ne  peut  percevoir  que  les  adénites  des  ganglions  susmaxil- 


440  PRINCE  1  EAU 

lairvH  les  plus  élevés,  «mmix  ([ui  avoisi lient  lo  bf)r«l  alvéolaire. 
Quant  aux  autres,  les  sus-maxillaires  moyen  et  inférieur  du  groupe 
postérieur  et  les  sus-niaxillaires  du  j^roupe  antérieur,  ils  ne  peuvent 
être  perçus  que  par  un  examen  méthodique  de  toute  la  face  ex- 
terne du  maxillaire  inférieur.  Leur  reconnaissance  est  plus  facile, 
car  le  doit^t  les  priasse  sur  une  surface  résistante  qui  permet 
même  d'en  apprécier  fa  forme,  le  volume  et  le  contour.  Il  ne 
faut  pas  oubli<»r  cei)endant  que  ces  adénites  sus-maxillaires,  quand 
elles  sont  ix^tiles,  fuient  sous  le  doij^t  avec  la  plus  jurande  faci- 
lité d'une  part,  et  que  la  sensation  qup  fournissent  les  deux  pe- 
tites molaires  au  doii^t  explorateur,  à  travers  la  joue,  peut  influen- 
cer un  observatcMir  facile  à  su2:i5estionn'.M\  d'autre  part.  C'est 
donc  sans  hiUe  et  sans  précipitation  (pi'il  faudra  procétler  à  celte 
partie;  de  l'examen.  Quant  à  l'adénite  infra-mirillaire,  c'est  en- 
core avec  un  midns  faciendi  tout  particulier  qu'il  faudra  procé- 
der à  sa  recherche.  C'est  ave(*  la  plus  y;rande  délicatesse  de  pal- 
per qu'il  faut  l'aborder,  car,  à  jnoin.s  qu'uni*  inflammation  aiguë 
ne  l'ait  fixé  au  bord  inférieur  du  maxillaire,  ce  gani^lion  est,  ainsi 
que  je  l'ai  déjà  dit,  dans  un  équilibre  tellement  instable,  qu'il 
passe  avec  la  plus  grande  facilité  et  aussi  bien  sur  la  face  interne 
ou  sur  la  face  externe  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure.  Cette 
facilité  de  migration  s'explique,  à  mon  sens,  par  l'existence  d'une 
véritabhi  bourse;  séreuse  (pie  j'ai  pu  constattM*  entre  le  bord  infé- 
ri(Mir  épais  el  mousse;  du  maxillaire;  iuférie;ur  et  le»  uani^lion.  Il 
faut  donc  connaître  la  possibilité  do  e-etle  le)ce)motie)n  relativement 
éteMidue»  e^l  nt;  pas  s  (Mi  t<Miir  à  un  e^xamcn  supcriiciel. 

Lorsejne»  je  clinicieMi  aura  pratiepié  son  e^xamen  «mi  suivant 
les  ré^le^s  epie  nous  vene)ns  de  poseur,  il  lui  rt»ste»ra  eMie-ore»,  avant 
de'  parae'hcveT  son  eeuvn'  [)ar  un  Irait.emeMïl  ap[>roprié,  à  évi- 
ter* tout  ce  epii   pourrait   établir  une»  e'onfusion  aveM-   d'autre^s  alT»»- 

l'tieMlS. 

Il  ne  faudra  i)as  confondre  les  adénite's  d;3  la  joue»,  e»t  cettt; 
reMuarepic  s  adrt'sse»  aux  adénites  hifC('(ile-'<  surtout,  ave'c  l<»s  kystes 
salivaircs  de»s  L!;landules  ^énicniK's,  les  adénomes  e't  le»s  tumeurs 
mixt(»s  des  mêmes  *!;landiil('S.  Toutes  cos  tumeurs  elévedoppée»s 
aux  dépe;ns  des  pctite's  i^land<»s  salivaire^s,  dont  ne)us  avons  fait  la 
topoiirai)lii<;  plus  haut,  seront  rcconnue^s  à  leur  petit  volume,  leur 
état  lobule,  et  leur  sie'iie;  redativeme'ut  supeM'tie-iel  du  euMé  eie  la 
muepieuse»  à  hKpielle  edies  sont  te)utes  tixét»s  par  un  pédie-ule  plus 
ou  moins  lar^e».  Les  kystes  edTrent  même  un  ce'rtain  elegré  de 
transparence  epii  le»s  fera  ree-onnaitre». 
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Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire  les  sarcomes  (*)  et  \es 
fibroLies  (-)  de  la  joue  à  cause  de  leur  rareté.  li'histoire  de  ces 
tumeurs  primitives  de  la  paroi  génienne  se  borne  cà  quelques  rares 
observations  qui  ne  permettent  pas  bien  d'établir  leurs  caractères 
cliniques. 

Les  lipomes  et  les  kystes  sébacés  occu])ent  une  région  plus 
superlicielle,  et  (^es  derniers  tiennent  à  la  face  profonde  de  la  peau 
comme  les  adénomes  tiennent  à  la  face  profonde  de  la  muqueuse^ 

lia  boule  graisseuse  de  Bichat,  lorsqu'elle  est  hypertrophiée, 
n'induira  pas  en  erreur  l'observateur  qui  sani*a  que  cette  dernière 
est  située  en  arrière  du  siège  ordinaire  des  adénites  buccales  et 
qu'elle  s'enfonce  au-dessous  du  masséter,  entre  le  muscle  et  le 
buccinateur,  sa  consistance  molle  et  ])àteuse  lèvera  d'ailleurs  tous 
les  doutes.  Nous  laisserons  de  côté  les  angiomes  dont  l'aspect 
seul  suffit  pour  établir  le  diagnostic,  ainsi  (jue  les  kystes  congé- 
nitaux qui,  ici,  empruntent  ordinairement  la  forme  séreuse  et 
polykystique,  véritables  lymphangiomes,  comme  nous  avons  pu 
en  observer  nous-méme  plusieurs  cas.  Les  cal<-uls  salivaires  du 
canal  de  Sténon,  malgré  leur  rareté  ('),  peuvent  cependant  induire 
le  chirurgien  en  erreur.  La  douleur  et  la  gène  pendant  la  masti- 
cation, la  sécheresse  de  la  bouche  du  côté  malade  et,  enfin,  le 
cathétérisme  de  l'ostium  de  Sténon  seront  utiles  ])our  établir  le 
diagnostic  différentiel  de  cette  affection. 

Les  abcès  superficiels,  les  gommes  tuberculeuses  ou  syphili- 
tiques ramollies  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  seront  plus  diffi- 
ciles à  différencier,  d'autant  plus  que  les  adénites  arrivées  au 
terme  de  leur  évolution,  lorsqu'elles  suppurent,  em])runlent  la 
même  forme.  Seule  la  notion  topographique  pourra  donner  des 
renseignements  utiles. 

L'actinomycose  faciale  devra  aussi  être  distinguée.  Dans  un 
cas  qui  nous  est  personnel,  il  s'agissait  d'une  petite  collection 
actinomycosique  occupant  très  nettement  le  siège  d'une  adénite 
Hiis-niaxillaire  du  groupe  postérieur.  L'examen  histologique  nous^ 
permit  seul  de  porter  le  vrai  diagnostic. 

Lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  de  trajets  listuleux,  l'ex- 
ploration à  l'aide  du  stylet  pourra  pi^rmettre  de  différencier  les 


«')  HeiiFi'aux.  Journal  de  méJecinç  de  l'Ouest,  Nantes,  iS>3,  p.  ?ii. 

(*)  Chavannaz.    Bulletin  de  la  Société  d'Anatomie  et  de  Physiologie  de  Bordeaux,  1897,. 
p.  2b}. 

\'j  Closniadeuc.     Thèse  Paris,  i855. 
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adénites  oiiv(»rtt's  des  lésions  osseuses  ou  dentaires  qui,  par  leur 
voisinage,  peuvent  avoir  produit  des  abcès  dont  Touverture  s*est 
faite  à  la  surface  cutanée  plus  ou  moins  loin  du  foyer  de  la  ma- 
ladie originelle. 

Evolution  et  Traitement, 

Comme  toutes  les  adénites,  celles  de  la  joue  peuvent  évoluer 
de  deux  façons  différentes.  KUes  sont  aiguës  ou  chroniques 
d'emblée. 

I.''  Les  adénites  aiguës  suppurent  ou  ne  sup]>urent  pas  et 
ces  dernières  se  résorbcMit  ou  passent  à  la  chronicité. 

2."  liCS  adénites  chroniipies  se  ramollissent  ou  restent  iudé- 
liniment  indurées.  Elles  pcMivent  aussi  s'échaulïer  et  se  comporter 
comuK*  des  adénites  aiguës  suppurées.  La  multiplication  des  îi«lé- 
nites  et  la  tendance  fréquente  qu'elles  ont  à  former,  à  la  tète  et 
au  cou  surtout,  des  groupes  volumineux  et  nombreux,  constitue 
pour  les  enfants  un  véritable»  danger,  en  créant  chez  eux  un  étal 
de  phlhisie  ganglionnaire.  Presque  toutes,  les  adénites  aiguës  ou 
chroniques  ont  une  pha.se  médicale  et  une  phase  chirurgicale  dans 
leur  évolution.  La  phase  médicale  comporte  un  traitement  sur 
lequel  nous  ne  nous  app(»santirous  pas.  Mais  cependant,  il  nous 
sera  permis  de  dire  que,  si  l'on  ne  saurait  trop  prolonger  le  trai- 
tenienf  médical  dans  certaines  adénites  chroniques  dont  il  faut 
tonjoMrs  espérer  la  résorption,  il  ne»  faudrait  pas  non  plus  troj» 
dilTérer  iinterviMition,  soit  dans  les  adénit<»s  aiguës  suppurées, 
soit  dans  les  adénites  chronitiues  snj)purées. 

Dans  le  j>remier  cas  coMunt»  dans  le  second,  il  faut  inciser  (»t 
évacuer  le  pus  avant  la  propagation  de  l'inflammation  aux  «an- 
^iions  A'oisins  et  avant  ramincissement  <l(»  la  peau  cpii  ne  pcuirrait 
l»lus  se  réparer  sans  \\\w  cicatrice  disgracieuse. 

Mais  comment  faut-il  inl(*rvenir?  Faut-il  inciser  en  dr^dans,  du 
côlé  de  la  mucpn'usc*  buccale,  ou  en  dehors  du  coté  de  la  peau? 
On  n  aura  (|ue  très  rarement  l'cxcasion  d'intervenir  par  la 
voie  endobuccale.  Car  si  ell<'  ne  laisse  pas  de  cicatric*' apparente, 
4'n  revanche  l'opération  se  fait  par  un  orifice»  étroit,  au  fond  d'une 
cavité  mal  éclairée.  De  j>lus,  1<»  voisinage»  des  gros  vaisseaux  de 
la  face  et  de  reinbouclnire  du  canal  de  Sténon  rend  plus  faci- 
les les  complications  oj)ératoir(»s,  possibl(»s  vA  même  fatales  en  des 
mains  peu  ex])érimentées.  L(»  chirurgien  n'incisera  i)ar  la  bouche 
(jue  si  1  adénite  est  suppurée  et  soulève  la  muqueuse»  bue*cale  at- 
triant  ainsi  la  p(Mnte  du  bistouri 
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Quant  aux  incisions  extra-buccales  et  aux  extirpations  gan- 
glionnaires par  cette  même  voie,  il  faut  les  faire  suivant  certaines 
règles,  car,  si  nous  n*avons  pas  ici  les  difficultés  opératoires  d'une 
cavité  et  les  menaces  d'infection  secondaire  venant  de  cette  source, 
nous  nous  trouvons,  par  contre,  en  présence  d'organes  importants 
réciproquement  perpendiculaires  les  uns  aux  autres.  Nous  vou- 
lons parler  des  rameaux  du  nerf  facial  qui  viennent,  en  cette  ré- 
gion, croiser  à  angle  plus  ou  moins  droit  les  vaisseaux  de  la  face, 
artère  et  vt-me  faciales,  et  de  l'extrémité  terminale  du  canal  paro- 
lidieri  qui,  au  milieu  de  la  joue,  aborde  la  grosse  veine  faciale  de 
la  même  façon. 

Si  l'adénite  suppurée  a  déjà  provoqué  l'amincissement  et  l'in- 
flammation de  la  peau,  ou  incisera  au  point  culminant  par  une 
incision  horizontale  proportionnée  au  volume  de  l'adénite  et  on 
drainera.  Ici  tout  danger  est  à  peu  près  écarté,  car  la  périadénite 
qui,  par  sa  production,  facilite  l'adhérence  des  couches  profondes 
de  la  peau,  chasse  pour  ainsi  dire  les  lilets  nerveux  de  chaque 
côté,  débarrassant  ainsi  le  champ  opératoire  d'organes  dangereux. 

Mais,  s'il  sagit  d'une  adénite  chronique  simple  dont  il  faut 
pratiquer  l'ablation  pour  motif  d'esthétique,  ou  bien  d'iin  tuber- 
culome  ganglionnaire,  ramolli  ou  non,  dont  la  capsule  n'a  pas 
été  forcée  et  dont  l'extirpation  peut  être  ])ratiquée  sans  l'ouvertu- 
re du  foyer  tuberculeux,  il  ne  faut  pas  oublier  que.  des  filets  im-, 
portants  du  facial  peuvent  se  trouver  et  se  trouvent  à  peu  près 
constamment  pour  certains  ganglions  hypertrophiés  entre  leur  pa- 
roi et  les  muscles  peauciers,  quand  il  y  en  a  à  ce  niveau,  ou  le 
pannicule  adipeux  sous-cutané.  La  topographie  de  chaque  adénite 
suffira  pour  indiquer  les  organes  qu'il  faut  craindre  et  respecter. 

La  dissection  d'une  adénite  médiohuccale  sera  dirigée  de  fa- 
çon  à  respecter  l'extrémité  terminale  du  canal  de  Sténon  autour 
duquel  rampent  les  hlets  moyens  du  nerf  facial  et  la  veine  faciale. 
Le  conduit  salivaire  se  place  ordinairement  au-dessus  de  la  mas- 
se ganglionnaire,  tandis  que  la  veine  faciale  s'applique  en  arrière. 
Si  bien  que  cette  adénite  se  trouve  placée  dans  le  fond  d'un  angle 
dièdre  limité  en  haut  par  le  canal  parotidien  et  en 'arrière  par  la 
veine  faciale.  Les  adénites  du  groupe  buccal  inférieur  s'éloignent 
du  canal  de  Sténon,  mais  conservent  leurs  rapports  avec  la  par- 
tie antérieure  de  la  veine  faciale. 

Les  adénites  suH-maxillaires  du  groupp  [lostérieur  restent  en 
contact  avec  la  paroi  antérieure  du  conduit  veineux  facial  éche- 
lonnées  le  long  de  ce  conduit  sur  la  face  e;>cterne  du  maxillaire 
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intérieur  et  croisées  transversalement  à  leur  surface  par  quelques 
filets  inférieurs  du  nerf  facial.  Les  adénites  sus-mixillaires  du  grou- 
pe antérieur  se  placent  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  de  Tar- 
tere  faciale  non  loin  du  trou  mentonnier  et  ordinairement  au-des- 
sous de  la  portion  la  plus  externe  du  muscle  triangulaire  des  lè- 
vres. 

Fies  adénites  infra- maxillaires  doivent  nous  arrêter  un  ins- 
tant, car  elles  comportent  certains  rapports  importants  qu'il  faut 
connaître  lorsqu'on  veut  pratiquer  une  intervention  à  leur  niveau. 
Nous  avons  remanpié,  dans  les  dissections  et  dans  les  opérations 
que  nous  avons  prati(iuées,  (pie  leur  face  superficielle  était  ordi- 
nairement recouverte  par  la  partie  supérieure  du  muscle  peaucier 
du  cou,  et  de  plus,  (piil  y  avait  à  peu  près  constamment  entre  ce 
muscle  pî^aucier  et  la  paroi  ganglionnaire,  ou  tout  au  moins  dans 
le  voisinage  inunédiat,  un  filet  nerveux,  le  plus  inférieur  du  facial. 
Ce  filet  nerveux,  qui  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  avant, 
va  croiser  le  bord  inférieur  du  maxillaire  et  glisser  sous  le  mus- 
cle triangulaire  des  lèvres  auquel  il  est  destiné  ainsi  qu'au  car- 
ré du  menton.  On  s'en  aperçoit  lorsqu'on  le  tiraille  entre  les  mors 
d'une*  pince,  car  on  provoque  alors  un  abaissement  spasmodique 
de  la  conunissure  d(\s  lèvres  correspondante.  La  face  profonde  de 
c(*s  adénites  est  |)ar  contre  en  rapport  avec  le  bord  inférieur  ar- 
rondi du  maxillain»  sur  l(M]U(d  elle  roule  et  peut  se  creuser,  com- 
nn*  nous  l'avons  vu  plusi(Mirs  fois,  une  gouttière  ([ui  emboiti»  re 
bord.  L(3S  vaisseaux,  artère  et  v^Mue  faciales,  (pii  en  ce  point  sont 
juxtaposés,  ([uel(pi(^fois  même  sut)er|)osés,  sont  parfois  re(;us,  eux 
aussi,  dans  une  gouttière  v(»rtical(î  (pie  présejite  (te  ganglion. 

L'adénite  conuHÎssnraJr  sera  ouverte»,  saiis  dau;J5(T,  [)ar  la  face 
culauée,  à  cause  de  sa  situation  superficielle  d'abord  et,  ensuite, 
[Kirce  (pi'à  ce  niv(\au  vaisseaux  et  nerfs  si)  sont  (Mifouis  dans  la 
pr()f«)n(leur. 

\ous  pourrions  en  dire»  autaiit  do.  Viv{^\\\U'  iriso-(jé)fie)ifi*',  sauf 
(••'pcuilant  ([u  ici  l'artère  fa.'iah.»  voisiner  avc(;  son  bord  posté- 
rieur. 

Il  n  y  a  i^uèrc»  ici  (pi'à  t(Miir  compte  d(»  t'etîet  estliéliqu(\  aussi 
iui.'isiM'a  f-oii  dans  la  direction  du  sillon  nasogéuien  ;  c'est  ce  ipie 
nous  avons  fait  dans  le  cas  qui  nous  est  i)ersoiniel. 

Ou  reuiarcpiera  (jue  dans  (te  cbapitn»  de  traitement  nous 
n'avons  pas  [)arlé  di's  i)onctions  suivies  ou  non  d'injections  mo- 
dilicatrices.  ("est  (ju'en  réalité  les  a«lénit(*s  en  présence  desejuelh^s 
nous  nous  trouvons  sont  de  [xttit  volume,  et  (pie  la  ponction  ris- 
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-querait  fort  de  rester  en  deçà  ou  d'aller  au  delà  de  la  cavité 
ganglionnaire,  aggravant  ainsi  l'affection  que  l'on  veut  combattre. 
II  va  sans  dire  que  le  curettage  avec  badigeonnage  au  chlorure 
de  zinc  est  la  ressource  ultime  des  adénites,  trop  ramollies  ou 
fistulisées  depuis  longtemps. 

Conclusions 

Personne  n*ignore  la  fréquence  des  adénites  chez  les  enfants. 

Les  adénites  ont  surtout  chez  eux  une  prédominance  mar- 
quée en  raison  du  voisinage  des  orifices  naturels  qui  sont  accunm- 
lés  au  niveau  de  la  tête. 

Depuis  deux  ans  et  demi,  je  me  suis  particulièrement  attaché 
à  noter  la  fréquence  et  la  variété  des  adénites  de  la  joue  chez 
les  enfants  que  j'ai  pu  observer  dans  ma  consultation  et  mon 
service  de  l'hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux. 

Sur  4.746  consultants  qui  ont  été  examinés  par  moi  depuis 
le  15  octobre  1903,  je  me  suis  trouvé  302  fois  en  présence  d'adé- 
nites de  régions  diverses  et  71  fois  d'adénites  de  la  joue, 

Si  je  prends  pour  type  de  classification  celle  que  j'ai  établie 
dans  mon  mémoire  sur  les  ganglions  de  la  joue  ('j  je  dirai  que  j'ai 
observé  dans  les  cas  sus-mentionnés  et  dont  le  tableau  est  annexé 
à  ce  travail  : 

l.o   Adénites  buccales:   groupe   supérieur,   3  cas;— groupe   inférieur,   1  cas 
2o  Adénites    sus-maxillaires:  groupe  postérieur,  37  cas;— groupe  antérieur 
2  cas. 

3»  Adénites  infra-maxillaires:  30  cas. 

4o  Adénites;  commissurale,  1  cas;— naso-génienne,  1  cas. 

Les  causes  de  ces  adénites  ont  été,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  l'eczéma  impétigineux  des  lèvres  et  de  leurs  commisures, 
des  narines  et  de  la  sous-cloison  du  nez,  de  la  joue,  la  tubercu- 
lose primitive  ou  secondaire,  le  lupus  du  nez,  les  ulcérations  sy- 
philitiques du  pourtour  de  la  bouche,  l'éruption  des  dents,  la 
carie  des  deux  petites  molaires  du  bas,  l'otite  moyenne,  les  végé- 
tations adénoïdes,  et  çnfm  la  rougeole.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  nous  n'avons  pu  déceler  aucune  cause  apparente. 

Si  le  diagnostic  simpose  quelquefois,  il  est  des  cas  assez 
nombreux  où  il  faut  rechercher  les  adénites  de  la  joue  au  milieu 
ou  à  côté  d'autres  manifestations  ganglionnaires.  L'examen  métho- 
dique de  la  paroi  buccale  et  le  rappel  des  notions  précises  de'  to- 

(')  Loc.  cit. 
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pographie  ganglionnaire  que  j*ai  établies  pour  la  joue  permettront, 
en  grande  partie,  d'éviter  des  erreurs  de  diagnostic. 

Le  volume  des  adénites  de  la  joue  a  varié  depuis  celui  d'un 
grain  de  chènevis  à  celui  d'une  petite  noix.  Lorsqu'elles  atteignent 
ce  dernier  volume,  je  les  ai  presque  toujours  vues  se  ramollir  et 
suppurer. 

Lorsqu'elles  se  ramollissent,  elles  doivent  être  traitées  comme 
celles  des  autres  régions,  c'est-à-dire  par  incision  simple  et  p(îtit 
drainage,  lorsqu'il  s'agit  d'adénites  suppurées  aiguës,  non  tubercu- 
leuses, et  par  incision  et  curettage,  lorsqu'il  s'agit  d'adénites 
chroniques  fistulisées  ou  d'adénites  tuberculeuses  ramollies. 

Quant  aux  adénites  qui  ne  se  ramollissent  [)as,  en  raison  (!<* 
leur  petit  volurne,  du  peu  de  gène  qu'elles  occasionnent,  de  leur 
état  indolore  et  de  la  crainte  (fune  cicatrices  disgracieuse  (ché- 
loïde),  il  faut  les  traiter  médicalement  et  ne  tenter  leur  ablation 
que  si  elles  provoquent  une  gène  fonctionnelle  marquée,  ou  bien 
si,  par  leur  volume  insolite,  elles  troublent  trop  profondément 
l'esthétique  de  la  face.  C'est  quelquefois  le  cas  de  l'adénite  infra 
ou  sus-maxillaire. 

La  voie  d  accès  pour  extirper  ou  curetter  les  adénites  faciales 
sera  presque  toujours  extra-buccale,  à  cause  de  la  tendance  na- 
turelle qu  elles  ont  à  se  porter  vers  la  peau.  Leur  extirpation 
aseptique  ne  laissera  d'ailleurs  dans  la  plupart  des  cas  qu'une 
cicatrice  linéaire;  <piaiit  au  curettaiïc  si  souvent  nécessaire*,  il 
n'(*sl  pratiqué  ordinainMUfMit  (pie  lorsque»  la  pe»au  aniiucie»  ou  lis- 
tub'use   HMid  illusoin'  louie  intervention  par  la  voie^  endobuceale. 

L;i  voie*  endeibuccale»  étre)ite^  et  eliflii^ile  ne  seM*a  elonc  ipie  très 
exce'plionne'IlenKMil  indiepiée  eM.  pluleM  pour  rine*isie)n  simple  eM  le 
e-ureMtaii;e  (jue  [);)ur  lablalion,  le)rs(pi(»  ra(lénit<\  ayant  forcé  la  bar- 
rière» du  muse'le  buccinateur  et  de  '>i)\\  aponévrose,  vieMidra  faire 
saillie  se)US   la   inucpieMlse»  élu  ve^stibille»  de»   la   be)Uebe\ 

De  l'anôsthésie  générale  par  le  chlorure  d'éthyle  en  chirurgie  infantile 

Rr-su/fdt'^    (le    (Irn.r    ans   rt    drnti   (le   praliqUi' 
à  1  iïnpifdl  (Irs    Eiifanh  :    v*/.i  nnrsfhrs'cs   par  le  chfortirr  li't'lht/lr 

i\ir  M.  PiUNe'KTKAe',  nurdoaux. 

1 

Tous  le's  tissus  vivants,  clie»z  l'enfant,  sont  doués  eruiie»  déli- 
catesse de  slrue-ture  eM  d'une  sensii»ilité  aux  réactifs  epii  ne  se»  ren- 
contrent ijlus  à  l'étal  aeiulLe»  ([ue»  sous  l'intluence  el'une»  tare  patho- 
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lofi^ique.  Et  je  rrapprendrai  rien  à  personne  en  disant  que  la  peau 
est  plus  tendre,  les  muscles  plus  faciles  à  déchirer,  les  os  moins 
résistants,  les  viscères  plus  friables  et  le  système  nerveux  plus  dé- 
licat, par  conséquent,  plus  vulnérable  que  chez  Tadulte.  C'est  de 
cette  notion  élémentaire  que  le  médecin  et  le  chirurgien  pédiatres 
doivent  être  pénétrés  lorsqu'il  abordent  la  pratique  de  leur  art.  Ce 
dernier  doit  savoir  que  les  enfants  supportent  mal  les  grands  trau- 
matismes  et  les  longues  et  grosses  interventions  chirurgicales,  sur- 
tout lorsqu'elles  sont  accompagnées  de  séances  danesthésie  géné- 
rale prolongée  et  d'abondantes  pertes  de  sang. 

Kt,  cependant,  il  ne  vient  à  personne  l'idée  de  supprimer  l'anes- 
thésie!  N'est-ce  pas  là  Tunique  moyen  de  faire  disparaître,  mo- 
mentanément, la  douleur?  Mais  faut-il  préférer  lanesthésie  locale 
à  l'anesthésie  générale?  Nous  ne  le  pensons' pas,  car  nous  savons 
que  l'enfant  s'effraye  de  tout.  Il  ne  sait  pas  maîtriser  son  système 
nerveux  et  l'anesthésie  locale  n'assure  pas,  chez  lui,  cette  tran- 
quillité que  procure  l'usage  judicieux  d'un  bon  anesthésiqiie  gé- 
néral. J'ajoute  même  que  l'insensibilisation  locale  par  certaines 
substances  médicamenteuses,  comme  la  cocaïne,  peut  faire  courir 
de  graves  dangers  à  nos  petits-malades,  sans  nous  donner  la  tran- 
quillité et  la  sécurité  voulues.  Seuls,  les  anesthésiques  généraux 
procurent  le  calme  complet,  si  nécessaire  dans  les  opérations  chi- 
rurgicales. Il  reste  bien  entendu  que  tous  les  anesthésiques  géné- 
raux offrent  des  inconvénients,  voire  même  des  dangers  chez  l'en- 
fant; mais  ils  ont  aussi  certains  avantages.  Et  c'est  à  la  recher- 
ché d'un  anesthésique  qui  réalisât  le  maximum  d'avantages  et  le 
minimum  de  dangers  que  nous  avons  consacré  notre  étude. 

Voyons  d'abord  les  dangers  qui  accompagnent  toute  anesthé- 
sie  générale.  Ils  tiennent  à  trois  facteurs:  1"  à  l'anesthésie;  2"  à 
Tanesthésiste;  3"  à  l'anesthésique. 

De  ces  trois  facteurs,  le  premier  ne  peut  point  être  modifié  par 
nous  et  nous  sommes  obligé  de  le  prendre  tel  qu'il  est,  avec  sa  fai- 
blesse native  et  ses  tares  pathologiques,  il  nous  appartient  de  le  bien 
examiner  et  de  connaître  à  fond  son  bilan  pathologiijue  avant  de 
procéder  chez  lui  à  une  narcose.  Quant  au  deuxième  facteur,  lanes- 
thésiste,  c'est  à  nous  à  le  guider  et  à  le  contrôler;  il  doit  manœu- 
'  vrer  sans  cesse  sous  notre  regard  et  notre  entière  responsabilité. 

Reste  le  dernier  facteur,  l'anesthésique.  Us  sont  nombreux  les 
anesthésiques  généraux  auxquels  on  a  eu  recours  en  chirurgie  in- 
fantile. C'est  le  chloroforme,  c'est  l'éther,  c'est  le  bromure  d'éthyle, 
c'est  enfin  le  chlorure  déthyle. 
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Ii(»  chloroff)rmo,  malgré  les  perfectionnements  récents  dos  mo- 
des <radministration  (appareils  de  Roth-Draser-Guglielminotti,  de 
Ricard,  etc.;,  reste  un  aneslhésique  lent  à  pénétrer  et  lent  à  sortir 
du  malade. 

On  peut  en  dire  autant  de  l'éthér,  bien  que  certains  chirur- 
giens prétendent  que  ce  soit  Tanesthésique  de  choix  ])Our  les  en- 
fants. Il  suffirait  de  donn(»r  lether  à  compresse  ouverte,  comme  le 
chloroforme,  |)our  obtenir  sans  damier  une  certaim»  obnubilation 
favorable  aux  actes  opératoires  de  ccuirte  durée. 

Le  bromure  d'éthyb»,  que  beaucoup  de  chirurgiens  d  enfants 
ont  employé  et  employent  encore  dans  certains  cas  déterminés 
(tonsillotomie,  adénotomiei,  a  provociué  quelques  accidents  à  la 
suite  desquels  sa  faveur  a  diminué. 

Le  chlorure  délhyle,  au  contraire,  lancé  dans  la  chirurgie  des 
adidtes  depuis  quelques  années  par  von  Hacker,  Lothensein,  Mal- 
herbe, Severeanu,  Chaput,  Lelorier  et  d'autres  encore,  a  donné 
les  résultats  les  plus  probants  tant  au  point  de  vue  de  Tinnocuité 
que  de  la  rapidité  de  l'anesthésie.  Xous  Favons  employé  nous  aussi 
systématicïuement  dags  la  pratique  chirurgicale  des  enfants  et 
c'est  le  résultat  de  213  observations  d'anesthésie  générale  par  le 
chlorure  d'éthyle  chimiquement  pur  que  nous  venons  apporter 
dans  c(»  travail. 

Il  ne  sera  point  question  ici  ni  des  propriétés  physiques  et 
chirïii(pu\s  de  cett(^  snl)stanc(%  |)()ur  l(*s([uelles  nous  renvoyons  aux 
traités  spéciaux  de  chimie»,  ni  de  sou  action  cytolytique  sur  les 
ccnires  nerveux  et  l<*s  éléments  sanguins. 

Xous  nous  sonunes  i)ornés  à  ne*  faire  ([u'une  étude  clini(|Ut^  de 
ranestliési(^  générale  par  b»  chlorure  d  éthyle  chez  rimfant,  à  l'ins- 
tar de  ce  (|ui  a  été  déjà  fait  cbe/  l'adulte  par  nombre  d'autres  chi- 
iurgi(Mis  (juc  nous  venons  de  citer. 

11 

Trrli nique  ef  iïifrdnismr  de  raiirsllirsie  (jéiiénde 
par  le  chlorurr  (Vrf ht/le 

Tctle  anestliésie  ne*  se  [iraticpu*  ])as  comme  les  autn^s  luircosc^s. 
Le  chlorure  d'élhyb*  étant  éminemment  volatil  l'ébuUition  à  -  10'^:, 
il  esl  nécessain?  de  j)rocéd(M"  d'un(»  façon  tout  à  fait  particulière. 
11  nous  paraît  utile  de  la  faire  connaître  aux  i)raticiens  à  qui  elle 
r<Midra  les  plus  grands  services. 
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Le  champ  opératoire  doit  être  lavé,  aseptisé,  préparé  eu  un 
mot,  et  l'opérateur  doit  s'assurer  avant  de  commencer  qu'il  a 
tous  les  instruments  qui  lui  seront  nécessaires  sous  la  main.  Au 
besoin  il  les  reconnaîtra  à  l'avance.  L'insensibilisation  étant  très 
courte,  tout  doit  être  réglé,  il  n'y  a  pas  une  seconde  à  perdre 
pendant  l'acte  opératoire;  car  la  rapidité  de  l'anesthésie  dans 
toutes  ses  phases  semble  être  en  raison  directe  du  degré  de  vola- 
tilité du  liquide  usité. 

Il  faut  aussi  s'assurer  l'assistance  d'une  personne  vigoureuse, 
indépendamment  des  aides  ordinaires,  pour  maintenir  l'enfant 
dans  ses  révoltes  des  premières  secondes. 

Le  chlorure  d'éthyle  doit  être  administré  dun  coup,  à  dose 
massive,  mais  réglée.  Cette  dose,  la  seule  qui  soit  utile,  sera  de 
3  à  5  centimètres  cubes  pour  les  enfants  de  un  an  à  cinq  ans  et 
de  5  à  10  centimètres  cubes  pour  les  enfants  de  cinq  à  quinze 
ans. 

Le  chlorure  d'éthyle  est  conservé  soit  dans  des  ampoules 
de  verre  scellées  à  la  lampe  et  contenant  l'une  des  doses  utiles 
indiquées  plus  haut,  soit  dans  -des  tubes  d'une  capacité  moyenne 
de  50  centimètres  cubes  et  munis  d'une  soupape  à  bascule  per- 
mettant d'utiliser,  grâce  à  la  graduation  dont  ils  sont  pourvus,  la 
quantité  nécessaire  de  l'anesthésique. 

Les  ampoules  de  verre  doivent  être  brisées  à  l'aide  de  pinces 
à  écrasement  un  peu  fortes  ou  bien  avec  des  ampulloclastes  dont 
il  existe  plusieurs  modèles,  de  façon  à  canaliser  et  diriger  le  jet 
dans  l'appareil  qui  est  destiné  à  l'administration  du  produit. 

On  a  imaginé  de  nombreux  appareils  chloréthyleurs,  tous  très 
ingénieux,  mais  aussi  très  compliqués.  Ils  sont  tous  construits 
d'après  le  même  principe.  Théori*quement,  il  s'agit  d'un  enton- 
noir plus  ou  moins  rigide  et  imperméable  sur  l'extrémité  duquel 
est  branché  un  tube,  métallique  muni  d'un  réservoir  et  d'un  per- 
cuteur. Le  tube  métallique  muni  de  son  percuteur  est  destiné  à 
recevoir  l'ampoule  de  chlorure  d'éthyle  qui  sera  brisée  par  le  choc 
du  percuteur;  quant  au  réservoir  en  forme  de  poche,  ballon  de 
caoutchouc  ou  vessie  de  porc,  il  est  attaché  à  lune  des  extré- 
mités du  tube  métallique  de  façon  à  fournir  une  chambre  toute 
prête  dans  laquelle  viendront  s'épandre  et  se  dilater  les  v^apeurs 
gazeuses  du  chloréthyle  après  la  rupture  de  l'ampoule. 

Le  plus  simple  des  appareils,  celui  que  l'on  a  le  plus  facile- 
ment sous  la  main,  est  encore  un  des  meilleurs,  je  veux  parler 
du   vulgaire   mouchoir   entre   les  deux  plis  duquel  on  interpose 
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une  feuille  de  papier  un  i»eu  rigide  et  impennéable  et  que  l'on 
plie  en  chapeau  de  aendaniie  ou  ijue  l'on  roule  en  forme  de 
cornet.  11  faut,  en  effet,  afin  que  le  produit  ne  se  volatilise  pas 
trop  vite  pendant  son  évacuation  hors  des  vases  qui  le  contien- 
nent et  pendant  l'anesthésie,  que  le  liquide  soit  déversé  dans 
une  poche  imperméable.  Nous  nous  servons  à  cet  effet  d'une 
Jurande  i)Oche  en  caoutchouc  mince,  du  genre  de  celles  utilisées 
pour  les  gros  ballons  au  lued  d»»s  enfants.  La  poche  est  coupée 
au  niveau  de  la  liirne  d(»  jonction  de  ses  deux  tiers  supérieurs 
avec  son  tiers  inférieur  et  puis  lîous  en  faisons  border  Touverture 
ainsi  obtenue  avec  un  tube  en  caoutchouc  rouge  non  perforé  du 
n"  24  de  la  filière  (.'barrière.  Cette  bordure  formant  bourrelet 
circulaire  est  collée»  avec  de  la  dissolution  de  caoutchouc.  Elle 
servira  à  appliquer  le  ballon  de  la  façon  la  plus  souple  sur  les 
orifices  nasal  et  buccal  qui  doivent  être  hf^rmétiquement  encerclés 
par  lui. 

Il  est  inutile  de  laisser  pénétrer  de  Tair  et  la  quantité  de  ce 
gaz  contenue  dans  la  poche  en  caoutchouc,  au  moment  où  le 
Hipiide  anesthésique  y  est  déversé,  est  suffisante  pour  Théma- 
tose  jusqu'au  moment  de  l'insensibilisation  qui  est  recherchée. 

Le  chlorure  d  éthyle  est  projeté  i)ar  l'opérateur  dans  le  fond 
de  la  poch(»  «îu  caoutchouc.  Si  c'est  une  ampoule  qui  a  été  brisée, 
la  <'hose  est  facile  avec  un  ampulloclaste  qui  dirige  le  jet  et  re- 
ti<mt  les  débris  du  v«Tre.  Abus  la  diosc  est  plus  faciU*  (Micon*  avec 
deux  à  trois  tubes,  coiiiiiie  le  fout  Chapul  et  Malherbe»,  ou  même, 
connue  injus  b»  faisons,  av<*c  un  «h's  tubes  à  ;;ros  jet  et  irradué 
(pie  l'on  trouva  rour.Minmenl  dans  le  comnK^nM».  Cette  dernière 
manière  de  fain*  permet  de  n'utilis(»r  (pie  la  quantité  strictement 
nécessaire.  Tandis  (pu»  raiiesthésisle  diriire  d'une  main  le  jet  (]u 
li(piide  dans  la  poche,  d<*  l'autre  il  fait  collerette  au  niveau  de 
l'orilici»  «le  la  dit<»  poche»,  autDur  du  récipient  di»  ranesthésiqui»,  de 
fa(;on  à  «'viter  son  évapoialion  au  dehors. 

lue  parti*»  du  li«piid(»  s»*  vol.'itise  immé(liat(»ment  dans  la  ca- 
vité tjindis  ([ue  l'autre  vi<»ht  se  cond(»ns:(»r  sur  l(»s  parois  du  caou- 
tchouc (»t  s'écoiderail  infaillil)l(»inent  sur  !<»  visait?  du  patient  si 
l'c)!!  n'avait  eu  soin  de  fix(»r,  au  préalabb»,  un  tampon  d(»  ouatt» 
hydro]diile  au  fond  d(»  la  piM.die  avec  une  épinnjb^  (b»  sûreté. 

Toutes  c(»s  conditions  étant  remi)li(?s,  la  i)oche  d(» -caoutchouc 
(»st  appli([uée  sur  b»  n(»/  et  la  bouche,  à  la  fac/on  d'un  mas(pie,  (»t 
raid(»  (pii  doit  prati(pi(»r  lanesthésic»  cherche  à  provoquer  (b»s 
mouv<»nients  |»rofonds  (rinsj)iration  de  la   part  du  petit  malade. 
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La  plupart  des  enfants  sont  rebelles  aux  injonctions  qui  leur 
sont  faites  à  ce  sujet  et,  jusqu'à  Tàge  de  six  ou  sept  ans,  ils  re- 
tiennent autant  qu'ils  le  peuvent  leurs  premières  inspirations. 

Il  ne  faut  pas  s'arrêter  pour  cela,  et  pendant  qu'un  deuxiè- 
me aide  maintient  solidement  les  quatre  membres  du  petit  mala- 
de pour  l'empêcher  de  se  débattre  et  de  sauter  en  bas  de  la  ta- 
ble d'opérations,  il  faut  maintenir  la  poche  exactement  appliquée 
sur  les  orifices  inspiratoires.  L'enfant  se  fatigue;  il  fait  bientôt  sa 
première  inspiration  suivie  de  plusieurs  autres  très  rapprochées 
et  l'immobilité  survient  promptement  en  vingt-cinq  ou  cinquante 
secondes.  La  face  se  congestionne,  les  paupières,  primitivement 
fermées  avec  force,  s'entr'ouvrent,  puis  s'écarquillent;  l'œil  est 
fixe,  la  pupille  dilatée,  la  respiration  devient  bruyante,  la  bouche 
écume  légèrement.  L'urine  est  souvent  évacuée  avec  force  et, 
quelquefois,  les  matières  fécales  sont  expulsées.  Les  vomisse- 
ments sont  rares  à  cette  période.  Les  membres  sont  encore  raides. 
On  attend  quelques  secondes  de  plus,  la  respiration  se  ralen- 
tit et  se  régularise,  les  battements  du  cœur,  qui  étaient  tumul- 
tueux, s'apaisent,  le  pouls  est  large  et  régulier,  les  membres  sont 
flasques,  la  résolution  est  complète,  l'anesthésie  véritable  est  obte- 
nue; il  a  fallu  pour  cela  de  une  demie  à  une  minute. 

11  y  a  deux  périodes  dans  lesquelles  le  chirurgien  peut  opé- 
rer: La  première,  alors  que  la  résolution  n'est  pas  encore  com- 
plète, le  petit  malade  sagite  et  se  contracte;  il  sent  même  et  ac- 
cuse vaguement  par  des  cris  la  douleur  provoquée  par  la  pre- 
mière tentative  opératoire,  mais  cela  n'a  pas  d'importance  et  la 
douleur  ne  doit  pas  être  perçue,  car  il  n'en  est  gardé  aucun  sou- 
venir au  réveil.  De  plus,  cette  douleur  provoque  des  réflexes 
respiratoires  qui  précipitent  et  rendent  plus  complète  la  narcose. 
T^a  seconde,  lorsque  la  résolution  est  complète.  Ici  il  faut  se 
hâter  d  opérer,  car  le  sommeil  chloréthylique  ne  dure  pas  long- 
temps. Le  petit  malade  se  réveille  subitement  et  reprend  aussitôt 
toute  sa  connaissance. 

L'insensibilité  ne  persistant  pas  au  delà  de  trois  à  cinq  mi- 
nutes, il  est  nécessaire,  si  l'opération  n  est  pas  terminée,  de  pro- 
céder avec  une  nouvelle  dose  et  de  la  même  'manière  que  la  pre- 
mière fois  à  une  nouvelle  anesthésie.  Les  doses  de  2,  3,  5  à  10 
centimètres  cubes  peuvent  être  renouvelées,  comme  nous  l'avons 
fait  nous-mêmes,  jusqu'à  deux  ou  trois  fois  lorsqu'on  veut  ache- 
ver une  opération  dont  la  durée  dépasse  les  Hmites  prévues. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier   que  le  temps  perdu  entre  l'adm.inis- 
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tration  do  doux  dosos  est  un  temps  suffisant  pour  |)ermettre  au 
sujot.  de  S(»  révoilier.  1/anosthésie  doit  être  faite  sur  de  nouveaux 
frais,  connues  si  rien  n'avait  été  fait  antériourenjont.  Kt,  si  Ton 
veut  prolonger  la  durée  d(»  la  narcose,  ce  n'est  pas  une  anesthé- 
sie,  iffnifi  b'un  miô  série  cCancHthi'aies  successives,  ou  tout  au  [)lus 
subinirantos,  qu'il  faut  pratitpier.  Dans  certains  cas  on  pourra, 
sans  inconvénients,  comme  nous  l'avons  fait  nous-mêmes  à  Texem- 
ple  d'autres  chirurgiens  ('\  reprendre  l'anesthésie  chloréthylique 
par  l'anesthésie  chloroformique. 

Aa'  petit,  malade  peut  ôtn»  endormi  à  l'aide  du  chlorure 
d'éthyle,  indifféremment  à  jeun  ou  après  le  repas,  assis  ou  cou- 
ché. Lorsque  c'est  après  le  repas,  les  vomissements  ont  lieu  plus 
souvent,  mais  il  n'en  résulte  aucun  inconvénient  sérieux. 

Le  réveil  est  brusque  et  l'enfant  jiasse  aussitcM  de  l'état  de 
sommeil  à  l'état  de  veille,  avec  récu|)ération  entière  de  ses  facul- 
tés intellectuelles. 

La  fatigue  <[ui  suit  n'est  un  peu  sérieuse  que  lorsque  l'anes- 
thésie a  été  prolongée  et  qu'il  a  été  nécessaire  d'administrer  plu- 
sieurs doses  successives. 

Dans  cette  anesthésie,  connue  dans  celle  obtenue  i)ar  le  chlo- 
roforme, c'est  le  cerveau  cortical  qui  est  le  premier  atteint,  puis 
la  moelle  épinière  et  enfin  le  bulbe,  avec  les  centres  vaso-dilata- 
teurs et  mydriatiques  de  la  tète.  C'est  même  cette  vaso-dilatation 
des  vaisseaux  de  la  tète  qui  permet  d'endormir  les  petits  malades 
dans  la  position  assise,  conmio  avec  le  bromure  d  éthyle,  sans 
qu'il  se  produise  de  syncope. 

Il  y  a  outre  le  bromure  et  le  chlorure  d'éthyle  une  différen- 
ce très  marquée  au  point  de  vue  (h»  la  durée  des  phases  de  la 
narcose. 

L(»s  trois  i)has(»s  sont  plus  courtes  avec  le  chlorure  d'éthyle, 
mais  c'est  surtout  la  dernière,  celle  qui  est  intermédiaire  entre  la 
phase  de  résolution  complète  et  le  réveil  qui  est  sans  contredit 
la  i)lus  courte.  Le  malade  se  réveille  d'un  coup  et  prend  immé- 
diatement <-onnaissanco  dos  personnes  et  des  choses  qui  l'onvi- 
ronnont,  sans  manifester  aucun  de  c(»s  petits  mouvements  des 
yeux,  de  la  tol(»  <»t  du  corps,  sans  pousser  aucun  de  ces  gémisse- 
ments précurseurs  du  réveil  avec  les  aulnes  modes  d'anesthésie. 
Il  semble  (pu»  les  vapeurs  de  chloréthyle  après  s'être  fixées  rapi- 


(".     A 'me  (il  iMAKD.  Hull.  Soc   de  Lhir.  de  Pari»,  nuir»  1^32. 
•v'kholl.  r.ull.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  murs  in<)2. 
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dément  sur  les  globules  sanguins  s*en  soient  séparées  plus  rapi- 
dement encore  et  de  la  façon  la  plus  complète,  en  vertu  de  leur 
excessive  volatilité,  laissant  aux  éléments  anatomiques,  et  en  par- 
ticulier aux  éléments  nerveux,  la  totalité  de  leurs  fonctions  ré- 
cupérées. 

L'enfant  crie  bien  et  très  fort,  dans  certains  cas,  mais  c'est 
après  le  réveil,  c'est  parce  qu'il  perçoit  très  nettement  la  douleur 
et  qu'il  en  a  l'entière  conscience.  Il  souffre  d'autant  plus  de 
cette  douleur  post-opératoire  qu'il  n'a  rien  senti  pendant  l'acte 
opératoire  lui-même.  Et  cette  perception  très  vive  et  très  nette 
de  la  douleur  est  la  meilleure  preuve  de  son  réveil  complet. 

III 
Statistique  et  résultats  de  213  observations 

Depurs  le  15  octobre  1903,  date  de  notre  prise  de  possession 
du  service  de  chirurgie  de  l'Hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux,  nous 
avons  pratiqué  433  interventions  chirurgicales  avec  anesthésie  gé- 
nérale. Sur  ce  nombre  nous  avons  utilisé  213  fois  le  chlorure 
d'éthyle  pour  des  raisons  diverses.  Dans  certains  cas  (le  plus 
grand  nombre),  c'était  parce  que  l'opération  devait  être  de  courte 
durée,  sanglante  ou  non;  dans  (luelques-uns,  c'était  pour  régulari- 
ser et  brosser  des  plaies  septiques  ou  atones;  et  enfin  dans  d'au- 
tres, nous  avons  utilisé  ce  mode  d'anesthésie  pour  des  opérations  . 
graves:  amputation  de  cuisse,  Estlander,  néphrotomie,  afin  de  ré- 
duire au  minimum  l'action  déprimante  qu'exerce  l'anesthésie 
générale  sur  les  malades  déjà  affaiblis. 

Nous  avons  établi  ci-contre  un  retevé  de  presque  toutes  les 
anesthésies  qui  ont  été  pratiquées  dans  le  service.  Il  en  est  quel- 
ques-unes seulement  qui  n'ont  pas  été  portées,  parce  que  les  ren- 
seignements n'étaient  pas  complets,  il  s'agissait  d'examen  de 
larrière-cavité  des  fosses  nasales,  du  rectum,  de  réductions  de 
prolapsus  rectal,  de  ponctions  de  kystes  divers  et  de  ponctions 
lombaires. 
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En  jetant  un  regard  sur  le  tableau  qui  précède,  on  pourra  voir 
coniliien  est  variée  la  nature  des  affections  pour  lesquelles  lanes- 
thésie  au  chlorure  d'éthvle  a  été  pratiquée  par  nous.  Le  relevé 
de  chafïue  cas  a  été  fait  rigoureusement  et  nous  n'avons  voulu 
tenir  compte  que  des  observations  auxquelles  il  ne  manquait 
aucun  élément.  Mais  ce  que  le  tableau  statistique  ne  dit  pas, 
nous  allons  Tajouter.  Tous  nos  malades,  sans  exception,  n'ont 
ressenti  aucun  trouble  prolongé  à  la  suite  de  cette  anesthosie; 
ils  se  sont,  au  contraire,  r.îlevés  très  promptement.  Quant  à  ceux 
qui  ont  été  opérés  in  extremis,  nous  pouvons  affirmer  que  faction 
traumatisante  en  a  été  réduite  considérablement,  à  tel  point  quf 
les  malades  n*ont  rien  é[)rouvé  <lu  fait  de  Tanesthésie  elle-niénur 
et  que  nous  croyons  que  c'est  elle  seule  qui  a  permis  à  deux  de 
nos  malades  d<*  supporter  une  opération  i^rave  et  de  guérir. 

IV 

Coftdusions 

L'anesthésie  générale  étant  dangereuse  chez  l'enfant,  surtout 
lorscju'elle  est  prolongée,  il  nous  a  paru  utile  de  rechercher  un 
anesthésique  dont  l'action  fut  à  la  fois  rapide  et  inoffensive. 

Les  interventions  chirurgicales  courtes  étant  des  plus  nom- 
breuses, et  l'anesthésie  locale  étant  rendue  illusoire,  à  cause  de 
la  pusillanimité  nritiirell<*  d«'  r»Mifant.  c\^M  au  clilorure  d  éthyle 
chinii'pPMiKMit  [uir  (iu(;  nous  avons  (m  n'cours,  depuis  deux  aiis 
et  d<Mni,  comuH'  aii(»slli;'*siqin^  m'Miéral  <lans  notre  service  de 
riiùpital   des   lùifants  de  l»nrd<MUX. 

Nous  l'avons  employé*'  jnsqu  ici  à  peu  près  c»X('lusiv<Mïn»nt 
[M)ur  une  c(*rtain<»  caléiiori*'  d'opérations  dont  la  durée  n'a  pas 
dépassé  viimt  ininul<'s,  nar(M)so  et  opérati<jn  comprises. 

Sur  4*>*>  iiit«»rv«Milions  avtv  auesthésii»  générah»  (pie  nous 
avons  j»ratiqii''M's  dans  notre  sî'rvic<'  d(*puis  le  lô  octobre  1V>03, 
nous  .ivoiis  <M[i:)loyé  -JIH  fois  |o  chlorure  déthylo. 

\oiis  av.nis  réitéré  sans  coinplirations  et  sans  dangers  l'anes- 
thésie' au    •liiorun»  d  étliyic  jusiiu'à  s«'pt   fois   sur  le  mém<*  sujet. 

L«'  temps  nécessaire  pour  obtenir  ran(*sthésie  a  varié  entre 
quehiucs  s^Tondcs  et   deux  minutes. 

La  (luri'*<*  du  soninieil  sVst  ]uolongée  de  trois  h  vingt  minuties. 

L'vs  ((lia utiles  d'anesthési(pie  (MUployées  ont  varié  de  2  à  3<) 
centitiH'tres  cuin's,  chiffres  extrènn^s,  d<»  2  à  5  centimètres  cubes 
pour  une  seiih*  dose. 
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La  narcose  a  été  pratiquée  indifféremment  chez  des  enfants 
à  jeun  (34  fois)  ou  venant  de  manger  (179  foi»). 

Nous  n'avons  pas  eu  Toccasion  d'endormir  par  ce  procédé 
d'enfo-nt  au  dessous  de  treize  mois. 

Les  accidents  que  nous  avons  observés  et  qui  sont  directe- 
ment imputables  à  l'agent  anesthésique  ont  été  les  suivants: 

1"  Syncopes  légères:  deux  fois  chez  des  enfants  de  trois  et 
quatre  ans; 

2**  Congestion  de  la  face:  fréquente,  un  tiers  des  cas; 

3"  Absence  de  la  narcose:  quatre  fois; 

4"  Vomissements:  un  cinquième  chez  les  enfants  à  jeun;  un 
quart  chez  ceux  qui  avaient  mangé. 

Les  votnissements  suivaient  immédiatement  le  réveil.  Quatre 
fois  seulement  ils  se  sont  renouvelés  dans  la  journée. 

Les  interventions  pour  lesquelles  la  chloréthylisation  a  été 
utilisée  sont  des  plus  variées. 

Les  unes,  non  sanglantes,  ont  consisté  en  examens  cliniques 
divers:  examen  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  chez  les  re- 
belles, examen  du  rectum,  examen  gynécologique  chez  les  petites 
filles,  réduction  de  prolapsus  rectal,  cathétérisme  de  l'urèthre  chez 
les  petits  garçons  pour  rétention  d'urine,  réduction  de  luxations 
du  coude,  de  fractures,  de  décollements  épiphysaires,  de  luxations 
congénitales  de  la  hanche. 

Les  autres,  sanglantes,  comprennent  toutes  les  interventions 
dans  lesquelles  un  coup  de  trocart,  un  coup  de  bistouri  suivi  d'un 
coup  de  sonde  cannelée  ou  de  quelques  coups  de  curettes  peuvent 
suflire.  Exemple:  ponction  d'abcès  froids,  de  kystes  abdominaux, 
kystes  du  cordon,  ponction  lombaire,  incision  d'abcès  profonds, 
de  phlegmons,  de  périostites  phlegmoneuses,  curettages  de  foyers 
ganglionnaires  ou  osseux  de  nature  bacillaire,  de  vieux  foyers 
d'ostéomyélite,  arthrotomies,  ténotomies,  circoncisions,  onyxis, 
orteil  en  marteau,  etc. 

Nous  avons  pu  même  exécuter,  avec  succès,  dans  trois  cas 
où  il  fallait  agir  promptement  et  avec  le  minimum  d'action  trau- 
matisante, des  opérations  plus  complexes  et  plus  graves:  un  em- 
pyème  avec  résection  costale,  une  néphrotomie  avec  grelïe  rénale 
et  même  une  amputation  de  cuisse.  La  durée  de  chacune  de  ces 
opérations  n'a  pas  excédé  vingt  minutes. 

Le  mécanisme  de  l'anesthésie  au  chlorure  d'éthyle  ne  ressem- 
ble en  rien  à  celui  des  autres  anesthésiques. 

L'insensibilisation  et  le  réveil  se  produisent  également  très 
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vilo.  Ce  sont  do  véritables  chiirgos  et  décharges  brusques  du  sys- 
tème nerveux  auxcjuelles  on  assiste.  11  faut  donc  être  prêt  et  prompt 
h  opérer  pour  ne  pas  être  surpris  par  le  réveil  du  petit  malade. 

Dans  le  cas  où  la  durée  d'une  première  anesthésie  no  suffit 
pas  pour  achever  l'opération  (pie  Ton  s'est  proposée,  il  faut  admi- 
nistrer une  seconde  dose  de  chlorure  d'éthyle  dont  l'effet  succède 
mais  no  se  su[>erposo  point  à  celui  de  la  précédente.  On  fora  donc 
une  séri(»  d'anéslhésios  courtes  ajoutées  les  uns  aux  autres,  mais 
il  sera  bon  toutefois  do  no  pas  déi)asser  la  duréo  de  viniit  nn- 
nutes. 

Rapidité  d'action,  diminution  du  choc  opérîitoire  et  innocuité, 
telles  sont,  d'après  notre  expérience  personnelle,  les  qualités  pré- 
cieuses qui  roconunandont  le  chlorure  d'éthyle  chimiquement  pur 
connue  anosthésique  général  en  chirurgie  infantile.  •* 

Discussion 

M.  Salaza«  de  î>(»i/A:  .l'ai  eu,  tïaù  au.^si,  rQrca.sion  d'employer  le  chlonire 
dï'thylc  chez  des  enfants,  .le  W  crois  d'une  parfaite  innocuité,  mais  on  tous  cas 
j'ai  un  exemple  d'anesthésie  par  le  rldorure  d'éthyle  pour  ouverture  d'un  phle- 
gmon aiiKulo maxillaire  a^ee  asphyxie  hieue.  A  l'aide  de  la  respiration  artificielle 
et  de  lOxygèiie  il  se  remit  vite.  Mais  deux  jours  après  il  apparut  à  la  consultation 
avec  <edème  grnérali.sé  et  drs  urim-s  sanguinolentes.  L'analyse  révéla  des  symptô- 
mes do  néphrite  aiguë. 

J'emploir  couramment  Téther,  (jui  m'inspire  plus  de  confiance  que  le  chlo- 
niformc,  sans  prnduire  la  m^Miie  dépression  et  cela  même  chez  ries  enfants  àçé> 
d  un  mois,  .hulis  j  <'m|tloyais  !«'  clijnrofdrmc,  ma's  aujourd'lini  j'ai  beaiic»»up  plus 
dr  coiïliiuirc  d.'ius  1  iiiiiocuilé  dr  l-i'llicr. 

.M.  ("oiuviij.a:  Moi  aw>^i,  j«'  crcâs  ilcvoir  mettre  en  ésidence  la  vah'ur  ri*- 
l'éllMT  dans  rain'stln'sie  clicz  lc>»  enfants,  spécialoment  dans  les  (>pérati»)ns  ortho- 
pédi<jin's.  Mmi  ••\jiéri«'iicc  «lémontr»'  la  place  privilégiée  «jue  lient  l'éther  sur  les  au- 
tres ane>;|}iési(ju,..s.  Kn  en*'t.  l'éiher  ii'olfre  pas  de  dauiiers  immédiats  [unir  les  fon- 
ctions des  centres  nefveiix  et  du  coMir,  ce  «pii  a  une  lifîunle  import. ince  dans  les 
o|)éralioiis  orlliojH-ditjiH's  >>péeialeiri<Mit  non  ^^aimlantes  ({iii.  à  cause  du  choc  tranma- 
tiipie  iju'ellr>N  pr«»\o(|uent,  exigent  de  toute  nécessité  que  les  ofiîanes  vitaux  soient 
maintenus  dare^  les  meilleures  condiiions  de  r<''sistance. 

lai  onire,  je  j.enx  aflirnii-r  par  rex|M'*ri(Mi(e  de  plus  de  2()(M.)  cas,  que  »'et  anes- 
thésiqne  rsl  uiieux  loh'ré  jiar  les  «Mif.inis  qn»*  par  les  sujets  [)lus  à^és.  (liez  lé>ei-- 
fanls,  je  n'ai  lron\é  an(  une  contre  indication.  j»as  même  l(;s  alTections  des  or^'a- 
n»'s  respiratoires. 

I/etlit'i  pi'rmet  aussi  sans  crainle  une  Idnjiue  durée  de  l'anesthésie.  ce  qui 
est  a\anl;i:ienx  dans  les  oj. (-rations  orlliopédjjjues  (pli.  presque  toujours,  exigent 
rapji'ii  alion  d»-  I  appareil  plâtré  sur  le  malade  endormi,  ("est  aus.^i  sa  ndative 
innociiii»'  qm  jierniet  les  anestliésies  rap]'rocliées.  ce  (pli  rend  possible  la  c«»rrection, 
j)ar  de-r^'s.  îles  dilfnrmili's. 

Tout  «-ela  nie  jiennet  d  ;iltiriner  ipie  l'éther  est  l'anesthésicjue  par  excidlence 
en  orthopédie. 
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M.  Carlos  Lima:  Je  trouve  que  le  choix  de  l'aneslhésique  chez  l'enfant  dé- 
pend surtout  de  l'état  et  de  Tàge.  C'est  encore  une  affaire  dhahitude,  particulière 
à  chaque  clinicieti. 

D'accord  avec  M.  Codivilla,  je  trouve  que  l'éther  est  un  bon  anesthésique 
chez  l'enfant,  non  seulement  comme  anesthésique  général,  mais  comme  topique; 
quant  au  chlorure  d'éthyle,  je  suis  d'accord  avec  M.  Princeteau  sur  la  fayon  de  l'ad- 
ministrer 

Coxalgia  in  Children  of  the  City  of  Mexico 

Par  M    IloQi'K  MACorzKT,  Mexico. 

Hip  joint  disease  is  a  very  frequoiit  ailment  ainong  tlie  Indian 
children  in  the  City  of  Mexico,  still  more  fréquent  in  boys  tlian 
girls. 

I  am  going  to  record  somo  data  relating  to  this  aihnent. 

We  knovv  that  Coxalgia  is  the  tuberculous  ostcoarthritis  of 
the  hip  joint.  Sotnctimes  it  tends  to  spontaneous  healing,  but 
leaving  serions. deformities;  at  other  times  it  produces  prolonged 
suppurations  which  exhaust  the  patient,  and  at  others  causes  gê- 
nerai tuberculosis:  Pain  in  the  affected  locality  in  walking  or  in 
the  thigh,  knee  or  foot  (obturator  nerve  and  its  anastoniosis), 
sudden  nocturnal  pain,  pain  on  making  movcinents  of  rotation  of 
the  head  of  the  fenuir  in  the  acetabulum,  pain  in  making  pressure 
on  the  bottoin  of  the  foot,  Ihe  patient  lying  down  on  his  back; 
lameness  in  a  slight  flexion  of  the  thigh  when  one  bears  on  the 
toes;  the  gluteal  fold  ])elow  in  the  diseased  side,  an  apparent 
lengthening  in  the  beginning,  then  an  apparent  shortening  and  fi- 
nally  a  real  one;  flexion  and  adduction  at  first,  abduction  and, 
finally,  adduction;  exaggeration  of  the  sacral  luinbar  curve  of 
the  diseased  side— the  child  lying  on  its  back  on  the  hard  level 
surface  of  a  table — a  curve  which  disappears  only  on  the  diseased 
side  on  making  a  forced  flexion  of  the  thigh  over  the  abdomen 
—  making  this  movement  as  of  one  united  pièce  which  the  fémur 
and  the  iliac  bone  now  form;  lloser*s  Une  (which  we  know  goes 
frora  the  anterior  and  superior  iliac  spine  to  the  greater  trochanter 
and  ischium)  straight  in  the  beginning  and  broken,  at  a  widely 
open  obtuse  angle  below,  in  its  last  period;  the  atrophy  of  the 
diseased  meniber  due  not  alone  to  the  lack  of  its  action,  but  also 
to  genuine  trophic  disturbances,  this  fact  being  proved  by  obser- 
vations of  children,  conlîned  wilh  absolute  rest  of  both  members, 
with  considérable  thinning  of  the  diseased  side. 

Ail  thèse  indications  being  gone  through  with  together  with 
a  minutions   exploration,   under  the  ana?sthesia  of  chloroform — 
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not  forj^ctlini;  the  roctal  toiich  for  thc  sUidy  of  tlio  bottom  of  the 
acetabuliini  and  to  be  ablo  to  détermine  tbe  presem-e  or  absence 
of  pelvic  sui)i)iiratioiis--leads  us  as  by  tbe  haiid  to  the  diatinosis, 
so  as  not  to  confonnd  tliis  disoasc^  with  rongenital  luxation,  hys- 
teria,  rheuinatisni,  infantile  paralysis,  dorsal  or  iliac  al)seesses. 
inflammation  of  the  serons  sac  situaled  between  the  psoas  and 
the  articular  capsuh*,  [xTitiphlitis,  periarticular  inllannnations,  fé- 
moral ost(M)myelitis,  sacro-iliac  arlhritis,  etc. 

The  treatment  of  coxal^ia  is  fonnd(Ml  npon  the  innnobiliza- 
tion  of  th(î  di.s(?as(Ml  articulation  in  a  i^ood  position  and  in  the 
building  up  and  iiygienic  ri^tçimen  of  th(^  patient.  The  chaniiel 
of  Bonnet,  used  for  mai»y  years,  and  the  continuons  extension 
by  means  of  the  pulley  and  weii^hts  ap|)lied  by  adhesive  <doth, 
and  with  th<î  l)ed  on  an  indined  p[an<»  still  used  in  the  présent 
epoch,  does  not  so1v(î  the  desiileratum  of  the  immobilization  in 
a  ^çood  position  — the  llrst  manifestly,  and  the  second,  while  it 
immobibilizes  the  tluirh  over  the  pelvis,  does  not  impede  the  mo- 
vement  of  the  pelvis  over  the  thii?h  whcn  the  patient  rises  up; 
its  ai)plication  is  troublesom^î*  and  its  continuance  painful  to 
the  extent  that  at  times  it  renders  itselt  insupportable  and  chil- 
dren  at  night  pick  up  the  weiglUs  whiith  they  place  in  their 
beds;  they  recpiirt;  <liligent  and  constant  care,  almost  each  child 
needs  a  watcher  an<l  the  résultat  is  not  good. 

It  lias  IxMMi  th(»  opinion  that  witli  extension  (Mintinucd  to  the 
tiriiiii  of  tiic  contraclil<»  musch^s  tiu»  IknkI  of  the  f(Mnur  is  s(*j>a- 
ratiMj  from  tin»  acctal)uhim  and  on  tliis  account  tiie  pains  disap- 
p(»arc(l.  This  is  an  (Mror  as  th(»  «»xp(»ri<Mic«*s  of  i^ln*lps  hav«»  d<'- 
monstralcd;  th(?  Ix'st  nu.'thod  of  <iui(»tiim  Ihc»  pains  is  to  avnid  ail 
rotary  movemcnt  of  the  arliculation. 

Calot  bas  d(Mi<led  tliis  j>oiiit  by  mcans  of  th(»  ai)paratus  wliirh 
bears  bis  naiiK».  Il  is  as  foUows:  the  child  havinu:  been  placed  in 
a  horizontal  position  on  a  [x'ivic  support  an<l  in  a  good  position, 
the  lH»althv  liml)  is  mov<^d  away  from  tlu^  axis  of  the  ixxiy  and 
from  tln'  end  of  the  foot  as  far  as  the  bi-axillary  Vim'  thi^re  is 
placed  a  layer  of  absorbent  «-otton  thre(»  inches  thick  which  is 
kept  in  pla((^  by  a  containinii;  banda^e.  \Ve  may  re-inforce  it  with 
strips  of  card-board  in  the  inguinal  n^i^ion  which  is  that  wh(»re 
th<*  plaster  of  Paris  mostly  breaks.  Tinsse  strips  are  applicni  on 
the  anterior  an<l  (»xt(Mnal  surfac(»s  of  the  nniscb»  and  1  api»ly  a 
compress,  which  l  aflcMwards  take  oiT,  on  the  level  of  the  epi- 
gastrium,  in  ord(T  to  i)ermit  thi»  motions  of  fullness  and  emptinc^ss. 


(H)x\u;ii-.  A  MKxiLo  4(57 

Afterwards  coines  tho  application  throe  inclues  Jolinson  & 
Johnson  plaster  ot  l^xris  bandaj^es,  (!Overin«  ail  of  tlu»  cotton 
except.  on  tho  upper  niari^in  in  which  th<T<>  is  loft  a  portion  whioh 
may  hinder  tlip  direct  pressure  of  the  plaster  of  Paris  on  tlie  skin. 
With  aknif(*  it  is  regnlated  l)efore  it  dries'principally  at  the  level 
of  the  jîenitals  and  axillaries;  if.  as^  I  shall  tell  later,  there  is  any 
région  to  be  can^fully  watdied,  Ihere  is  eut  ont  with  the  sanie 
knife  a  window  whieh  may  be  taken  oui  and  put  baek  and  which 
is  kept  in  i)lace  by  an  ordinary  bandatte.  If  the  bivalvular  api)a- 
ratus  be  wished  as  in  cases  of  re-section  of  the  coxofiMnoral  ar- 
ticulation, the  anterior  .portion  is  eut  in  a  horizontal  i)lane  an<l  is 
fixed  by  nieans  of  clasps  fasteners  hooks  and  eyes  and  cords. 

So  then,  in  the  varions  coxalgie  patients  that  we  can  treat 
tliis  apparatus  fdis  ail  the  in(ii(îations;  those  coxalgics  in  theb(»gin- 
iiing  siinply  with  pains,  Calot  s  apparatus;  and  I  see  chiidren,  who 
dread  even  the  vibration  which  a  person  walking  produces,  wlio 
wake  at  midnight  with  the  peculiar  suffering,  feel  a  security  which 
can  be  substituted  by  nothing  and  thcîse  pains  instantly  disappear 
—  a  proof  that  thcy  were  due  to  ariicular  motion.  Coxalgics  with 
vicions  position  are  correctod  under  cldoroformic  ana^sthesia  and 
the  apparatus  is  apidied.  Coxalgics  with  abscesses,  until  verylately 
it  was  the  rulc  among  orthopedists  to  resect  the  articulation  on 
the  slightest  indication  of  abcess  -the  op(îrative  resuit  generally 
brilliant:  the  orthopédie  resuit  disastrous  among  chiidren  —  later 
inen,  —  shortenings  as  much  as  15  centimeters,  atrophy  of  the 
menibers,  a  lack  of  firmness  and  solidity  for  walkinij,  members 
hanging  like  a  bell-clapper,  many  of  thern  begging  for  the  amputation 
of  those  useless  and  cumbersome  members. 

With  a  distinguished  german  specialist,  one  of  the  most  en- 
thiisiastic  defenders  of  resection,  and  afterwards  one  of  the  most 
discouraged,  began  the  reaction,  and  1  shall  never  forget  the  mé- 
morable lecture  on  Coxalgia  of  that  superior  spirit,  of  that  genius 
of  orthopédie  surgery,  the  renow^ned  Phelps,  th(^  inventor  of  the 
driil  for  coxofemoral  surgery,  which  so  greatly  facilitâtes  that 
opération,  who  exhibited  two  groupes  of  healed  coxalgics,  one  of 
resected  ones  with  horribU»  orthopédie  results  and  the  other  of 
those  treated  by  methods  of  patience  which,  although  less  brilliant 
as  snrgical  successes,  yet  were  brilliant  ones  for  the  poor  diseased 
ones  to  whom  were  preserved  their  limbs  with  functions  appro- 
ximate  to  their  normal  condition  and  with  insignilicant  shortening, 
which  prothesis  helps  to  completely  disappearing.  I  practice  coxo- 
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fr-rrioral  n-sr-rtirMi  iii  ;ill  Mirisr»  rases  in  which  anierior  molluHls 
havr»  failod,  in  wliirh  tlu*  paliont  is  wastinç  away,  lias  profus*' 
sniipuratioiis  awï,  aliove  alL  has  rontiiiuous  f<n'er.  In  Ihis  caso  I 
follow  IIk»  niannor  of  pror<»eilin2  of  thf?  said  Pliflps  —an  incision 
on  a  liïHî  wliirh  runs  frorn  thr*  antero-superior  spine  to  tho  iîreater 
trorliantrT:  in'-ision  liotwiMMi  the  iniddU»  irluleal  muscle  and  Ihe 
cxliMisor  of  llifî  fasrtia  lata,  incision  of  (hc  capsule,  exploration  of 
llic  ln-arl.  apf)liralion  of  tin»  drill  or  if  it  is  not  at  hand  llio  chisel 
and  liarnnKîr;  c»xp|oration  and  résection  in  case  of  necessily  nf 
tlic»  depLh  of  tlie  acetahuluni;  scrupulous  hîomostasis  and  canali- 
zation  by  way  <jf  the  posterior  ançlo  of  tlic  greater  trochanter; 
phu-irm  in  sihf  tlu»  bivalvular  apparatus  of  CaloU  already  des- 
cribed,  litted  beforehand  to  the  child. 

()oxal«ics  with  abscesses  unopened  outwardly:  resort  hasbeeii 
Ihe  aspiration  of  the  pus  and  injection  of  iodoforrned  glycérine 
donc?  with  ail  aseptic  i)recautions,  foUowed  by  moderato  compres- 
sion and  the  placin^  in  .situ  of  Calot's  apparatus  with  a  window 
crossways  thereof;  every  eight  or  ton  days  therc  is  repeated  the 
punctun^  injection  and  compression  with  results  truly  flatteriug 
in  inany  cases,  which  1  hâve  observed  in  the  General  IIospit<il 
and  in  my  private  practice.  If  the  abscess  is  about  to  open  spon- 
tancîously,  il  is  préférable  to  niakc  an  ample  release  and  canali- 
zation  without  f)rejudice  to  the  placiniç  in  position  of  the  apparatus 
with  tlie  window  ihrouuh  which  the  treatment  is  carried  on. 

\Vh(Mi  at  h'asl  six  monlhs  hav(*  passed  after  the  disapiK?a- 
rancc  of  th(»  j)rinci|)al  syrnptoins  of  Coxaliçia,  walkinj^î  niay  be 
p('rnntt(M|  with  tli(^  ai)plica(ion  of  the  spécial  apparatus  of  falot 
\(\r  tliis  (Mid  or  perhaps  that  of  Ph(»lps,  which  always  keeps  tho 
arliculalion  in  innnoi)ility,  niakin*^  the  points  of  support  in  the 
ischiuni,  thi*  axilla  and  the  trnnk;  but  on  an  avera«e  two  or  thrce 
ycars  pass  bt't'on»  Hk*  disappearance  of  the»  disease. 

Snch  is  bri<Mly  iny  cnrnMit  r>ractice  in  this  (hsease,  so  fré- 
quent witli  us;  I  liave  followrd  it  for  soini»  time»  with  the  best 
succcss. 
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SKANCK  DIT  21    AVRIF, 

(Matin) 
Présidence:  MM.  Carlos  Lima,  Oscar  Vî'li»ius,  Princetkau. 


Luxation  congénitale  de  la  lianclie 

Par  MM.  E.  Kirmissox,  Paris  (v.  pace  2i6); 
AdoIiPHE  Lorenz,  Vienne  (v.  page  138); 
et  Caklos  Lima,  Oporto  iv.  page  290). 

Modifications  anatomiques  observées  pendant  et  après 
la  réduction  non  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la  bancbe 

Par  M.  J   GoURDoN,  Bordeaux. 

La  réduction  non  sanejlante  de  la  luxation  conj^énitale  de  la 
hanche  donne,  tout  au  moins  chez  les  entants,  des  résultats  appré- 
ciables de  tous,  puisqu'elle  entraîne  la  disparition  de  la  claudica- 
tion et  fendurance  dans  la  marche.  Des  résultats  fonctionnels  si 
nets  sont,  évidennnent,  l'indice  quii  la  suite  de  la  reposition  <le 
l'extrémité  fémorale  supérieure  en  sa  place  normale  sur  1(^  bassin, 
il  se  produit,  sous  Tinfluence  du  contact  établi,  uruî  transformation 
importante  de  Tarticulation  coxofémorale. 

J'ai  pu  préciser  la  série  (b^s  modifications  (entraînées  dans  le 
squelette  de  la  hanche  par  la  réduction  de  la  luxation  congénitale 
et  je  désire  exposer  ces  modilicaLions  successives  qui  ramènent 
progressivement  cette  articulation  à  l'état  normal. 

Contrairement  à  ce  qu'on  avait  sui)posé,  la  tète  fémorale 
n'entre  pas  en  contact  avec  la  cavité  cotyloïde  dés  la  réduction. 
La  position  d'abdudion  extrême  de  là  cuisse,  dans  lacpieUe 
s'obtient  la  réduction,  replace  bien  la  tète  du  fénuir  cmî  regard  de 
l'acétabulum,  mais  ne  lui  facilite  [)as  le  contact,  car  elle  se  trouve 
légèrement  déplacée  et  dirigée  vers  l'avant. 

J'ai  eu  la  preuve  de  cette  absence  de  contact  des  i)arties 
osseuses  en  cette  position  de  réduction,  qui  est  aussi  celle  de  la 
pr€?mière  période  de  fixati(ui  dans  ra[)pareil  «Primarstellung»  de 
Lorenz,  en  comparant  les  radiograi)hies  de  sujets  faites  inunédia- 
lement  après  la  réchiction,  puis  quelques  mois  après,  à  la  fin  de 
la  première  période  de  fixation:  dans  aucun  cas,  la  cavité  coty- 
loïde n'avait  été  modifiée.  Le  seul  résultat  obtenu  par  cette  position. 
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est  la  rétraction  des  pelvi-trochautérieiis  et  de  la  partie  posttTieure 
d(»  la  ra|)sul(\ 

Le  contact  ne  commence  à  s'établir  entre  la  tête  fémorale  et 
Vacéfahnlnni  que  dans  l'abduction  moyenne  de  la  cuisse,  posiliori 
de  la  seroiide  période  de  fixation.  Eu  cette  attitude,  l'appui  du  fé- 
mur sur  la  cavité  cotyloïde  est  (Tautaut  plus  énergitiue  (pie  le 
bassin  (»st  incliné  du  côté  opéré,  cette  (*avité  se  cnnise  rapid»»- 
uienl. 

On  liî  voit,  il  n  est  donc  pas  indifférent  de  fixer  la  cuisse  eu 
telle  nu  telle  position,  après  la  réduction  de  la  luxation  coniîéni- 
tale  de  la  hanche,  car  les  résultats  entraînés  sont  variables:  dans 
Tabduction  forcée»,  on  aiîit  sur  les  parties  nioll(»s  postérieures  de 
la  hanche,  (jui  se  rétractent;  dans  Tabduction  inoy(»nne,  on  airit  di- 
recteuKMit  sur  la  cavité  cotylonh». 

Dans  la  îzrande  majorité  des  cas  cette  doubb»  action  est 
nécessaire  pour  obtenir  une  contiMition  parfaite  de  Tarticb»  remis 
(Ml  plac(\ 

Pour  arrivi^r  à  l'état  normal,  la  cavité  cotyloïde  défornuV  su- 
bit trois  séries  d<*  transfortnations:  1)  elle  se  cnnise  d'abord  obli- 
(luement  vers  sa  partit^  supérieure;  2)  sa  |)artie  centrale  s'agran- 
dit; 3)  (»nlin.  rt^isembie  de  c(»tl(»  cavité  se  modèle  d'après  la  for- 
nu»  (l(*  la   téti»  fémorale. 

Dés  (pie  h»  ])riMni<»r  ciinlaet  est  établi  (Mitn*  le  fémur  et  l'acé- 
tabulum  par  rabductioii  moyemie  de  la  cuisse,  l'apinii  si»  fait  daus 
uue  dirtMlion  oblicpie  de  j)as  (mi  baut,  de  par  ratlilude  m(^^n)«'  du 
membre  inférieur,  (M  cVsl  le  pob»  supérieur  de  la  tète  (pii  r(»pnse 
sur  le  bassin.  Cet  appui  esl  c()nslant  (»n  uîi  même  point,  tant  (pie 
la  hanche  d. mu  Mire  lixé(»  par  l'appareil.  Il  sNmi  suit  (\\w  la  [)arlie 
supérieure»  de  la  cavité  (»sl  seul(»  cr(Misé(»,  et  (»lb»  se  creuse  v(»rs  la 
bas(»  du  rel)«)rd  colyloïdien  supérieur  d'où  accroissement  de  Um- 
»îU(Mir  de  ce  rebord. 

l/appareil  de  conlention  enl(»vé,  h»  membre  inférieur  t(»nd  à 
r(^prendn»  sa  direction  V(M'licale  el)le  bassin  S(»  relève».  I^e  contact 
esl  moins  éneriîicpK»  el  n*a  plus  lieu  (»ntn»  la  partie»  supérieure  de? 
la  cavité  colybude  el  le»  p(Me  supérieur  de»  la  tète»  fémorale»,  mais 
bie»n  entre  la  parli(»  sphéri(pi(»  d(»  e-elle-ci  et  le»  centre»  même  de 
l'acélabulum. 

Durant  l(»s  premières  semaine»s  (pii  suivent  l'ablation  de  Tap- 
par(»il,  les  mouvements  de  la  hanche  se)nt  très  limités  et  l'e)!!  peut 
dire»  (pie  la  tèie»  du  fémur  s'appuie»'à  ik*ii  |)rès  constamiueMit  sur  le 
j)oinl   c(Milfal   d«»  racéiabuluni*(iu'ilJaL5ran(lil  en  profondeur,  mais 
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assez  lentement,  Tappiii  du  bassin  étant  peu  accentué  par  suite 
de  son  relèvement. 

Les  muscles  de  la  hanche  et  de  la  cuisse  ayant  repris  leur 
énergie,  les  mouvements  de  l'articulation  coxofémorale  sont  plus 
étendus,  la  zone  d'appui  de  la  tête  fémorale  est  plus  grande,  et 
c'est  à  partir  de  ce  moment  que  le  modedaee  de  la  hanche  com- 
mence, pour  aboutir  progressivement  à  une  réfection  tellement 
parfaite  ([u'il  devient  impossible,  à  la  longue,  de  distinguer  la 
nouvelle  articulation  créée»  d'une  hdnche  normale. 

.En  se  reportant  aux  radiographies  du  bassin  d'une  enfant  lu- 
xée des  deux  côtés  dont  les  hanches  furent  traitées  l'une  après 
l'autre  à  un  aii  de  distance,  on  aura,  par  la  comparaison  des  deux 
hanches,  une  idée  exacte  des  transformations  progressives  de  la 
cavité  cotyloïde. 

La  restitution  ad  integrum  de  l'articulation  de  la  hanche  se 
fait  assez  rapidement,  surtout  si  1(?  sujet  est  jeune;  pour  un  en- 
fant de  2  à  4  ans,  vingt  mois  suflisent;  de  4  à  B  ans,  il  faut  com- 
])ter  24  mois;  de  6  à  9  ans,  2()  à  80  mois.  Ces  limites  s'étendent 
du  jour  de  1  intervention  au  moment  où  la  perfection  de  l'articu- 
lation est  constatée;  or  il  faut  déduire  de  ce  temps  la  durée  de  fi- 
xation en  première  position,  ':ar  j'ai  indiqué  que,  dans  cette  posi- 
tion, la  cavité  cotyloïde  n'était  nullement  modifiée.  Or,  cette  pre- 
mière fixation  durant  de  4  à  ô  mois,  on  peut  conclure  que  la 
réfection  parfaite  des  parties  osseuses  iVane  hanche  luxée  congéni- 
ialement  demande  exactement  de  15  à  2ô  mois,  suivant  Vâge  des 
sujets  entre  2,  et  9  ans. 

Dans  le  contact  des  surfaces  osseuses,  qui  suit  la  réduction 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  la  cavité  cotyloïde  est 
seule  modifiée,  l'extrémité  fémorale  supérieure  n'étant  pas  chan- 
gée, tout  au* moins  chez  les  jeunes  sujets.  Chez  les  enfants  âgés 
•  de  plus  de  1)  ans,  on  peut  parfois  observer  un  affaissement  de 
la  tète  et  du  col  du  fémur  sous  l'influence  de  la  surcharge  exer- 
cée par  le  poids  du  tronc.  A  partir  de  9  ans  le  modelage  par- 
fait de  la  hanche  ne  s'obtient  pas  aussi  fréquemment. 

La  cavité  colyloïde  n'est  pas  seule  transformée  par  la  rédu- 
ction de  laluxatiort  congénitale  de  la  hanche;  le  bassin,  dans  son 
ensemble,  change  de  forme.  En  s'appuyant  sur  la  fosse  iliaque 
externe,  du  fait  de  la  luxation,  l'extrémité. fémorale  décharge  le 
fond  de  l'acétabulum  de  la  pression  qu'il  doit  recevoir,  elle  rap- 
proche la  crête  iliaque  du  centre  du  bassin  et  en  éloigne  l'ischion, 
par  suite  les  courbes  pelviennes  internes  n'existent  plus. 
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Dès  que  l'appui  fémoral  est  reporté  sur  racétabuluin,  celui-ci  se^ 
projette  vers  Tintérieur,  la  direction  fie  Tos  iliaque  et  de  Tischion 
revient  normale,  il  n*y  a  plus  d'asymétrie  <lu  bassin,  les  courl»cs 
pelviennes  se  dessinent  nettement. 

Après  avoir  signalé  encore  Taugmentation  de  volume  Qi  de 
densité  du  fémur  et  du  bassin,  j'aurai  énuméré  toutes  les  modifi- 
cations observées  dans  lo  squelette  à  la  suite  de  la  réduction  de 
la  luxation  congénitale  de  la  lianche.  Elles  sont,  on  le  voit,  des 
plus  importantes,  toutes  les  ])arlies  du  bassin  étant  influencées 
dans  leur  déveloi)pement  et  dans  leur  forme. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  les  mo(lifi(!ations  anatomiques 
en  deliors  du  scpielette:  développement  musculaire,  disparition 
des  troubles  de  statiqu<>  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale, 
C(»s  faits  ont  été  signalés,  ils  s'imposent  étant  faciles  à  constater. 

Je  souligm^rai  toutefois,  en  terminant,  deux  points  dignes 
d'intérêt:  j'ai  toujours  été  frappé  du  relèvement  de  l'état  général 
des  jeunes  maladf\s  à  la  suite  de  la  dis|)aritio;i  de  la  claudication, 
et  j'ai  toujours  remarqué  uu'î  modification  appréciable  de  l'esthé- 
tique générale  d^s  sujets  à  la  suite  de  la  guérison  de  la  malfor- 
mation congénitale  de  l(Mir  banche. 

Statistiques  et  résultats  éloignés  du  tiaitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  banche 
par  la  méthode  non  sanglante 

l';ir  M    r.  HKDAin),  l»ari^. 

l/('xam«Mi  d'*  nos  shilisliqu(*s  pnrlant  sur  un  très  grand 
nombn»  de  cas  *22())  cl  d(^s  résultats  éjoimié.s  nous  pî'rm(»tt<Mil 
de  (b)nn<M'  qucbpn^s  conclusions   imixu'tantes. 

La  ItM'huiiiuc  niiiMix  exécutée,  i)erlVcti<)nfié(»  dans  c(»s  der- 
nières anné(»s,  perfn<»l  d'obtenir  un  plus  grand  noinbr(»  de  cas 
de  réduclions  anatouiicpies  vérital>l(*s.  Les  lransj)Ositions  (mi  avant 
ou   «Ml   arrière   peuvent   élre   souvent   évitées. 

L'élude  (le  nos  observations  démofilrc»  celte  vérité  sur  la- 
(|uelle  nous  avons  (b^puis  JongtcMUps  insisté:  la  «lueslion  d  à'je 
domine  la  tbérap«Miti(iue  de  la  luxation  congénitab»  (b»  la  bancbe 
par  la  niéibode  non  sanglai>te.  La  réduclioii  (^st  d'autant  plus 
facile,  l(»s  résultais  éloignés  son!  d'autant  nn'illeurs  (jue  le  sujet 
S(M*a   plus  jtMUie. 

Cliez  les  jiMUKîs  entants  de  2  à  tJ  ans,  l'opération  est  simple, 
facile»,  exemple  de  dang(Ms,  les  résullals > fonctionnels  innnédiats 
et   tardifs   sont  excellents.   Notre  statisti«pn»  pour  des  réductions 
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chez  il/îs  jomies  snjots  donne  7()  V«»  do  rédiictioris  véritables 
avec  état  fonctionnel  parfait. 

Chez  les  sujets  plus  figés,  à  mesure  qwe  Ton  s'éloigne  de 
i'àge  de  10  ans,  les  difficultés  augmentent,  particulièrement  pour 
la  luxation  double,  les  transpositions  sont  frécpientes,  les  résul- 
tats fonctionnels  imparfaits. 

Chez  les  sujets  âgés  de  15  h  20  ans,  il  faut  se  conttMiter  d'un 
traitement  palliatif,  consistant  souvcMit  dans  la  recherche  d'une 
meilleure  position  de  la  tète  fémorale,  dans  l'assouplissement  des 
muscles  rétractés,  principalement  des  muscles  adducteurs  fé- 
moraux. 

Nous  n'avons  que  très  exceptionnelicMnent  dû  avoir  recours 
à  des  ostéotomies  sùpra-condyliennes  dans  des  cas  d'antéversion 
exagérée  du  col  fémoral,  ou  à  d(îs  réductions  sanglantes. 

Les  résultats  fonctionnels  éloignés  sont  d'autant  meilleurs 
que  les  muscles  pelvi-trochantériens  et  fémoraux  sont  mieux 
conservés,  et  auront  été  moins  lésés  pendant  les  manœuvres 
de  réduction.  Kn  moyenne,  dans  (iO  'V'u  de  nos  cas,  les  résultats 
fonctionnels  ont  été  exc(dlents. 

Les  accidents  oi)ératoires  peuvent  être  évités  si  l'on  agit 
ave(î  lenteur,  irraduelbunent,  sans  brusquerie,  sans  développer 
une  force  (exagérée. 

La  technique  opératoire  a  une  importanctî  considérable  et 
doit  être  l'o.bjet  ihî  tous  nos  soins.  Il  faut  mobiliser  avec  soin 
la  tète  fémorale,  distendre»,  éloigner  pati(»mment,  gra'Juellement 
les  parties  rétractées,  principalement  les  adductcMirs  fémoraux, 
réduire,  sans  employer  une  force  <»xagérée,  en  combinant  avec 
souplesse  les  pressions  ex(»rcées  sur  le  genou  et  sur  l'extrémité 
supérieure  du  fémur.  On  dirige  et  on  conduit  la  tète  fémorale 
dans  la  bonne  position. 

La  position  dans  laquelle  le  niiMubre  doit  être  immobilisé, 
après  la  réduction,  la  durée  de  l'immobilisation  sous  le  plâtre, 
ont  suscité  d'assez  vivcis  controv(»rses. 

A  notre  avis,  il  n'est  pas  possibli»  d'indiquer  une  rètile  gé- 
nérale pouvant  s'appUipier  à  tous  les  cas.  Kn  général,  il  faut 
inimo!)iliser  dans  la  position  dans  laquelle  se  place  le  UKMnbre 
après  la  réduction,  le  plus  souvcMit  une  légère  flexion,  abduction 
et  rotation  externe,  quebiuefois  en  rotation  interm»  et  mènK*, 
très  exceptionnellement,  dans  des  attitudes  spéciab^s. 

La  durée  de  l'immobilisation  dépend  de  l'âge  du  sujet,  de 
la  variété  de  luxation,  de  son  degré  de  stabilitét 
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Kn  H'tçlo  <T,'»jiéi«ale,  il  faut  iniTiiohiliser  le  moins  possible, 
afin  (1  éviter  la  raideur  articulaire  et  l'atrophie  musculaire. 

Dans  quelques  cas  de  réductious  1res  stables,  nous  n'avons 
immobilisé  que  pendant  une  périoile  de  2  à  3  mois,  sous  un 
seul  ai>pareil. 

Dans  les  luxations  bilatérales,  chez  les  sujets  ànés,  on  évite 
la  raideur  et  l'aukylose  (mi  n'immobilisant  ((iie  pendant  quelques 
mois. 

Il  ne  faut  pas  cependant  tomber  dans  1  exagération  de 
quelques  auteurs  qui  reconunandent  de  réduire  dans  tous  les 
cas  la  durée  de  rimmobilisation.  Il  est  ^ationncd  d'immobiliser 
dans  la  majorité  des  cas  iwMidant  un  certain  temps,  im  général, 
3  à  f)  mois,  afin  que  le  cotyle  ait  le  temps  de  subir  le  minle 
lacçe  nécessaire  î)our  le  mimtien  définitif  de  la  réduction. 

Le  traitement  consécutif,  les  exercices  (ie  mobilisation  <'t 
de  Ky!)inastiqu(»  mus(;ulaire,  ont  une  importance  capitale. 

Kn  résumé,  la  métliode  de  rédu(;tion  non  sanc:lante  dans 
le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hant-he  a  fait  ses 
pnuives;  elle  a  une  très  hante  valeur  et  p(^rmet  d'obtenir,  assez 
facileiniMit  (M  sans  dani^er,  des  guérisons  al)solues  <lans  les  deux 
tiers  des  cas  chez  h\s  jeun(»s  enfants. 

Expéiiencôs  personnelles  dans  la  rcductioQ  non  sanglante 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 

Par  AI.  A.  («huvilla,  n(»l«»LMM', 

Mon  expéri(Mi(M'  dans  la  réduition  non  sanglante  (W  la  luxa- 
tion coiménilah»  de  la  hanclu*  si*  base  sur  301-5  cas  q\u^  j*ai  o|>érés 
d(M)uis  ISDi). 

La  méthode  de  Lor(Miz  doit  éln*  cofisidéréc  connue  la  méthode 
nortnale  de  traihMnent  de  celte  dilïormité:  méthode  ap|)licabl(^  à 
tous  l(*s  cas  sans  (*x(ei)tion  (|uand  ils  se  trouvent  dans  la  limite 
d'àiie  voulue,  .rétablis  relt(^  limite  de  2  à  ()  ans  pour  les  luxations 
unilalérales,  de  2  à  ô  ans  \nniv  les  bilatérales.  Dans  ma  slatis- 
ticpu'  (je  ces  trois  dernières  années,  S.")  ". ,»  des  cas  opérés  à  temps 
présenlenl  un  bon  résultat  anatomicpu*  et  fonctionnel. 

Voici  la  techni(|ue  cpu*  j'ai  suivie:  réduction  par  l(»s  nianteu- 
vres  (le  Paci;  traihMiiefit  consécutif  selon  Lorenz  avec  quelques 
modifications. 

Pour  la  délerminalion  de  la  position  primaire,  connue  Lanire, 
j'ai   tenu  compte  du  dei^ré  mininnun  d'abduction  compatible  avec 
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la  rélontion  et  du  degré  d'aiitiversioa  du  col  du  fémur.  Ainsi, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  ras,  le  membre  a  été  fixé  dans 
Tappareil  plâtré  sous  un  angle  qui  varie  de  50  à  ()5  degrés  et  en 
une  légère  rotation  interne. 

La  stabilité  articulaire  s'est  augmentée  par  l'inclusion,  dans 
Tappareil,  d'une  bande  à  anse  qui  pousse  l'extrémité  du  fémur 
médialement  et  en  avant.  Le  membre  a  été  immobilisé  dans  un 
appareil  plâtré  et  parfaitement  contentif  dont  j'ai  de  plus  en  plus 
perfectionné  la  technique.  L'appareil  est  fait  sur  le  membre 
soumis  h  la  tractiou  et  il  descend  jusqu'aux  malléoles  en  fixant 
la  jambe  en  extension.  Dans  les  cas  peu  nombreux  dans  lesquels, 
à  cause  du  manque  absolu  de  .stabilité,  le  membre  a  dû  être 
inunobilisé  à  un  degré  maximum  d'abduction,  une  espèce  de  pilon 
a  servi  pour  la  marche.  Ce  pilon,  fixé  dans  le  plâtre  qui  couvrait 
la  racine  de  la  cuisse,  fonctionnait  comme  un  membre  artificiel. 
Même  en  ces  cas  peu  favorables  au  traitcMuent,  et,  je  crois,  grâce 
à  cet  artifice,  qui  a  jK^rmis  aux  op-'^rés  de  rester  sur  pied  et  de 
marclier,  même  (puind  la  luxation  était  bilatérale,  j'ai  eu  d'(*xcel- 
lents  résultats. 

i^e  membre  a  été  tenu  en  moyenne  (juatre  mois  dans  la  posi- 
tion primaire,  puis,  il  a  été  abaissé,  quelquefois  à  diverses  re- 
prises, en  recourant  à  des  tractions  sur  le  membr<\  ce  (pii  a 
permis  la  distension 'des  parties  molles  du  côté  externe  de  la 
hanche.  C(îla  a  ainsi  empêché  la  reluxation  ou  des  lésions  de 
l'extrémité  supérieure  du  féîuur.  La  durée  totale  de  riuunobili- 
sation  a  été  de  7  à  10  mois. 

Pour  les  sujets  d'un  âge  plus  avancé  l'indication  de  ce  trai- 
tement est  relative  et  non  absolue. 

Cette  in<iication  va  en  diminuant  à  m(*sure  ([ue  ITme  augmente 
4?t  cesse  complètement,  selon  moi,  vers  15  ans.  Il  est  nécessaire 
de  diviser  les  cas  en  deux  groupes.  Dans  le  premier,  je  place 
tous  les  cas  pour  lescjuels  1  indication  est  déterminée  par  la  luxa- 
tion en  elle-même,  et  non  i)ar  une  complication  survenue."  Kn 
ces  cas-là,  l'intervention  a  pour  but  un  résultat  parfait  sous  l'aspect 
anatomique  et  fonctionnel.  Cela  est  possible  lorsqu'il  n'existe 
point  de  notables  déformations  du  squelette,  ni  un  très  grave 
déplacement  de  l'extrémité  du  fémur,  ni  de  graves  obstacles  à  la 
réduction  opposés  aussi  par  les  parties  molles,  etc.  Il  est  aussi 
nécessaire  de  tenir  compte  de  la  réaction  qui  suivra  le  trauma- 
tisme, puisque  les  signes  d'arthritisme,  d  uricémie  ou  de  nervo- 
sisme,  l'hypertonie  musculaire,  l'augmentation  du  réflexe  rotulien. 
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etc.,  sont  des  contre-indications  par  le  fait  que  ces  états  favori- 
sent la  rigidité,  la  contracture  et  la  déformation  de  l'articulation 
réduite.  Naturellement  ces  conditions  acquièrent  une  plus  grande 
valeur  selon  que  les  sujets  à  opérer  sont  plus  avancés  en  âge. 

Ce  que  j'ai  dit  pour  la  technique  opératoire  à  propos  des 
sujets  du  jeune  Age  vaut  également  pour  les  cas  qui  font  partie 
de  ce  premier  groupe. 

Les  résultats  complets  n'ont  été  ici  que  de  50 '^o.  Les  autres 
résultats  ont  consisté  en  transpositions  ou  en  réductions,  mais 
avec  limitation  du  mouvement  articulaire,  courbure  du  col  du 
fémur,  contracture,  etc. 

Dans  le  s(M!ond  groupe,  je  classe  les  cas  dans  lesquels  exis- 
taient des  contre-indications  à  l'opération  nornuile,  mais  l'inter- 
vention a  été  quand  même  nécessaire  à  cause  des  complications 
qui  accompagnaient  la  luxation. 

Ces  complications  étaient  constituées  parfois  par  la  gravité 
même   du   déi)lacement   qui  gênait  extrêmement  la   marche,   par 
le   trouble   occasionné    par   1  état   de  souffrance  de  l'articulation" 
luxée,  par  la  déformation  extrême  du  squelette,  etc. 

En  ces  cas,  le  traitement  a  visé  à  des  résultats  différents 
selon  les  conditions  du  <'as.  Parfois  le  but  a  été  la  seule  trans- 
position antérieure»,  i)arfois  la  véritable  réduction.  Kn  d'autres 
cas,  on  a  associé  le  traitement  sanglant  au  traitement  non  san- 
tîlant,  piiis(iu  on  a  exécuté  des  ostéotomies  sons-trocbanlérienn(»s, 
d(*s  <rxlirpalions  do  la  tète  défornif^e  du  fémnr,  des  résections 
pour  obtiMiir  1  ankylosc  dn  fémnr  avoc  le  bassin,  etc. 

Les  résultats,  élanl  donné  b»  but  |)alliatif  (|ne  l'opérai  ion 
s'était  proposé,  ont  été  (•onij)lét(Mn(Mit  salisfaisants. 

Die  UmgestaltuDg  des  Hùftgelenkes  bel  Klndern  mit  angeborener  Hiiftverrenkung 

Par  M.  (î.  .In  vcm.MSTHAi.,  Hciliii. 

FM'oft'ssor  .loacbimslbal  bat  znm  (^(»^enstan(l  s<»in(T  dnrcb  zabl- 
n'irJH'  Démonstrations  vcranscbanlicbten  Ansoinandersetznimrn 
in  (b*r  Scklion  fiir  KinderJHMlknndc  (li<*  ('nif/rsffilfHHif  des  Hif/f- 
l/rlr,tl,cs  If  ri  Kindf'Dt  nul  din/rhorfnrr  lliiftvrnpnkniicj,  di(*  nach 
«Icr  nffhlfffif/cn  KtHrcnh'Kf/ff  «'jntnMcn,  gewiililt. 

nb'ibt  cin  sob'brs  (i(4enk  unbebandclt,  so  vcrscbwindet  all- 
mablicb  die  nrspriiniilicb  scbon  sebr  llacbc  Pfannc  vollkommen, 
dor  ObersclHMikclknocInMi  z(»i^t  cino  znncbniende  Verkieinerung 
nicbt  nnr  scint^s  Kopf(»s,  sond(Mn  ancb  (mih»  soIcIk»  d<*s  Halses  und 
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ûberhaiipt  seines  gaiizen  obcren  Kndes.  Wird  dagegen  in  den  ors- 
ten  Lebensjahren  die  unbliitige  Einrenkung  vollfûhrt,  wofur  iiach 
Joachimsthal  das  2.  —  6.  Lebensjahr  die  gecignotste  Zeit  darsiellen, 
weil  in  dieser  AUersperiode  der  Kingriff  ein  in  jeder  Reziehiing 
harniloser  ist,  so  konnte  Joachimsthal*  nicht  niir  im  klinischen 
Bilde  eine  volkommcne  Wiederherstellnng  der  norinalen  K()rper- 
form  iind  den  Eintritt  eines  normalen  (Tangvermogens  constatie- 
ren,  sondern  auch  in  anatomischer  Bozichung  an  Ron(genl)ild(»rn, 
deren  Anfertigiing  in  regel iniissigen  Zwischenrauinen  nach  dem 
Eingriff  jahrelang  methodisch  fortgesetzt  wurde,  die  lediglich  (hin-h 
die  niinrnehr  normale  Function  des  Gelenkes  veranlasste  normale 
Gestaltung  der  einzelnen  Gelenkteile  vor  Augen  fuhren. 

Die  Pfanne  erreicht  nirht  nur  bei  einseitigen,  sondern  auch 
bei  doppelseitigen  Fallen  die  normale  Tiefc,  und  ebenso  gcstallet 
sich  das  obère  Oborschenkelende  vielfach  noch  zu  einem  anna- 
hernd  normalen. 

Besonders  intéressant  in  Bezug  auf  die  Abhiingigkeit  dor  nor- 
•  malen.  Form  der  Gelenke  von  ihrer  normalen  Funktion  erscheincn 
einige  Beobachtungen  von  Joachimsthal,  bei  denen  er  in  Fallen 
von  doppelseitiger  Verrenkung  des  Huftgelenkes  nicht  beide  Sei- 
ten  gleichzeitig,  sondern,  um  ein  beqiiemeres  H(»riim«ehen  der 
Kinder  in  der  Behandlungsperiode  zn  ermoglichen,  das  eine  Hiift- 
gelenk  ein  halbes  Jahr  nach  dem  andern  einrenkte.  In  diesen  Fallen 
erwies  sich  noch  Jahre  lang  nach^  Abschhiss  dor  Behandlung  die 
Umbildung  der  Gelenkverhiiltnisse  an  der  zuletzt  behandelten 
Seite  verzôgert. 

A  propos  de  la  taxation  congénitale  de  la  hanche 

Par  M.  Barbarix,  Paris 

Si  tons  les  auteurs  sont  d'accord  sur  les  résullats  excellents 
donnés  par  la  réduction  non  sanglante  dans  la  luxation  conjiéni- 
tale  de  la  hanche,  nous  nous  trouvons,  au  sujet  de  celte  réduction 
même,  en  présence  de  deux  opinions  biens  diflénMites: 

Les  uns,  en  effet,  préconisent  Tattitude  d  innnobilisation  en 
abduction  forcée,  pour  revenir  progressivement  à  une  position 
moins  exagérée  de  la  cuisse;  les  autres  veulent  mettre  inunédiate- 
ment  le  membre  en  abduction  moyenne  et  en  flexion. 

Il  est  certain  que  dans  celte  dernière  attitude  le  contact  de  la 
tête  fémorale  et  de  la  cavité  cotyloïde  e^t  beaucoup  plus  intime 
et  que,  par  conséquent,  le  creusement  de  ia  cavité  se  fera  bien 
plus  rapidement. 
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Mais  (liro  quo  dans  tous  les  cas  nn  devra  chercher  et  obtenir 
cette  position  est  phis  théorique  que  pratique.  La  vérité  semble 
être  de  chercher,  après  réduction  en  abduction,  de  réduire  le  plus 
possible  cette  abduction,  en  pennellant  en  même  temps  à  la 
cuisse  une  lé«;ère  flexion".  Pour  chaciue  cas  ce  de^ré  d'abduction 
et  de  flexioi;  peut  varicir  suivant  la  forme  et  la  direction  de  la  ca- 
vité c6tyIoï<le.  Jamais  il  ne  faudra  accepter  une  attitude  du  mem- 
bre en  abduction  (»t  en  hyperextension  portant  la  cuisse  au-des- 
sous du  i)lan  du  corps:  dans  ce  cas,  ou  bien  la  tète  ne  s'appuie 
que  sur  la  partie  antérieure  de  la  capsule,  ou  bien  elle  a  dépassé 
la  cavité  et  se  trouve  en  transi)osition  antérieure. 

A  propos  de  la  transposition  qui  S(Mnble  dans  les  mauvais 
cas  une  terminaison  dont  il  faut  savoir  se  contenter,  il  importe  de 
HMiiarquer  que  la  radiographie  antéro-postérieure  fait  considén»r 
souvent  comme  des  cas  de  guérison  analomicfue  de  simples  trans- 
positions. La  tête  fémorale  semble  en  regard  de  la  cavité  cotvlo'ûle 
alors  qu'elle  est  sur  un  plan  nettement  antérieur.  Il  serait  doîic 
nécessaire  de  radiographier  les  luxations  réduites  non  pas  direc- 
tement d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  eh  avant,  mais  oblique- 
ment d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 

Discusskjn 

M.  KiRMissoN:  Au  cours  de  la  «liscussioii  à  laquolle  nous  venons  d'assis- 
ter, il  nt'  s'est  pas  produif  «mire  l«»s  difT«''reiils  orateurs  de  «liver^eiiees  fondamenta- 
les. 11  est  hit^n  évidcMit.  couiine  la  dit  M.  <i.Mird<nu  que  dans  la  p«»siti<in  d'ahdurfion 
fc)re<'*e  joinfi'  à  la  llexinn  il  m»  saurait  y  avoir  un  cnntart  intini»»  «Mitre  !a  tèt<'  cl 
la  cavif»»  r.)tyl(U(l<.«.  \(''aii:n.)in-;  c'Itc  p  )'-;iii(»ri  me  |.)araît  util»'  pour  aruvinT  la  r<*- 
trartion  <1('  la  partie  j»o^t«''ri«nir<'  df  la  rapsulo  «'t  s'ojiposcr  à  la  r»'pro  luction  de  la 
luxatit»n.  .!<*  la  pn'd«*re  dofic  pour  ma  part,  jusqu'à  nouvel  (jrdn»,  a>i  prtxt'dé  qui 
se  propose  de  pr(»iluin*  «mi  un  >»miI  t(Mn[>s  la  rédiiction  «mi  plaçant  innn«''<liatiMn<'nt 
le  nuMuhrt*  darn  l;i  rotation  «mi  d«Mlans.  Je  siiis  d  acconl  av(M-  M.  j.oren/  pour  ré- 
<]uir«'  (Ml  une  s»Md<.'  sr-ancc  les  d«Mix  «'«^fés  daii>  l^s  luxati«)ns  bilatérales,  mais  j'in- 
sist«'  sur  la  difT<''r«Mi('e  souv(miI  si  urarnle  «Mitre  les  résultats  «d>t«Mius  sur  l'un  et 
1  autre  (-«Mé.  Très  souv«Mit,  «mi  elTet.  nous  ol)t<Mions  d'un  rôtt*  un  r«''sultat  très  satis- 
faisant, ou  mèiu"  parfait,  alors  (|Ut'  «lu  eôt»'  o])[»r^sè  a<.»u^  avons  un«>  sinq>l«^  trans 
position,  ou  même  un  ècInM-  al)solu. 

Un  p  tint  sur  l«.'(jui-l  j«»  suis  «mi  d«''sac;-i>rd  <*omplct  avci*  M.  Korenz.  c'est 
([uand  il  dit  t\{Ui  l'ostéotomi»*  sous  troclianfèrienn»',  introduite  par  moi  dans  le  trai- 
tement de  la  luxation  djuiiènitale.  doit  êtr«*  r«'jetéf^  eomm"  «lonnant  du  raccoureis- 
seni'Mit.  l''ll«*  fournit  au  contrairi»  un  allon^enr.mt  manifest«?;  aussi  dans  le  cas  où 
je  l'ai  prati«{u.'i'  sur  un  (:«»tè.  ai  je  dû  souv«Mif  la  faire  aussi  du  côté  o()posè.  vu 
rallon^«Mn«Mit  «pii  résultait  (!«•  la  pr«Mnièr«'  opérati«Mi. 

Kntin,  M.  (Jourdon  a  dit  une  «'liosc  très  just«',  «juanil  il  a  insisté  sur  l'amélio- 
ration consii|éral)l<^  de  la  santé  générale  (|U«*  nous  observons  souvtMit  à  la  suite  des 
opérations  entre])rises  c«)ritre  la  luxation  conj^énitale. 
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M.  GouRDoX:  Je  suis  absolument  iKavis  qii  »  la  réduction  des  luxations  bi- 
latérales doit  se  faire  en  une  seule  séance. 

M.  le  prof.  Kinnisson  et  M.  le  prof.  Lorenz  nous  ont  déjà  fourni  des  raisons 
pour  adniettre  ce  mode  de  traitement.  J  ajoute  qu  on  s'expose,  en  opérant  les 
deux  hancbes  en  deux  temps,  à  voir  la  reluxation  se  [)r()duire  dans  la  premiè- 
re hanche   guérie  «[uand   la   seconde   sera  tixée  dans  l'appareil. 

Quant  aux  repositions  antérieures,  auxquelles  on  doit  recourir  lorsque  la  ré- 
duction anatomique  n'est  pas  po.ssible,  elles  donnent,  en  }j;énéral,  de  bons  résultiits 
au  point  de  vue  fonctionnel  et  esthéti^fue. 

M.  Princ'KTKAi::  .le  conlirme  ce  que  vient'de  dire  M.  le  dr.  Barliarin  à  pro- 
pos des  radiogrammes  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

J'ai  observé  et  étudié  attiMitiviiment  un  très  grand  nondire  de  radiographies 
de  luxations  congénitales  de  la  hanche  simples  et  doubles,  et  j'en  conclus  qu'il  est 
très  difticile  de  conclure  à  la  variété  et  au  degré  du  déplacement  d'après  une  seu- 
le radiographie. 

On  a  l'habitude  de  faire  exécuter  les  photographies  roentgeniennes  du  bassin 
dans  le  décubitus  dorsal  ou  ventral:  or  il  faut  bien  le  dire,  ces  deux  positions  ne 
donnent  aucun  renseignement  sur  le  degré  du  déplacement  de  la  tète  fémorale  en 
avant  ou  en  arrière  du  cotyle.  Il  î»erait  nécessaire  d'obtenir  des  photographies  dans 
un  plan  perpendiculaire  au  précédent,  c'est  à  dire  transversal  ou  bien  oldique. 
Nous  avons  essayé  d'olitenir  des  photographies  semblables  dans  le  service  de 
l'hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux,  mais  malheureusement,  il  faut  bien  le  dire, 
nous  n'avons  obtenu  que  des  clichés  obscurs  et  dont  la  reproduction  ne  nous  a 
donné  que  des  images  sans  valeur  et  par  conséquent  inutilisables  pour  l'interpré- 
tation recherchée. 

Nous  devons  donc  nous  résigner  aux  seuls  renseignements  que  nous  fournis- 
sent les  décubitus  dorsal  et  ventral,  d'abord  parce  qu'il  est  difficile  d'obtenir  l'im- 
mobilité des  enfants  dans  une  position  aussi  instable  que  le  décubitus  latéral,  en- 
suite parce  <[ue  les  couches  opaques  traversées  étant  trop  épaisses,  les  os  se 
superposent  et  qu'on  ne  peut  rien  voir. 


{Après-midi) 
(Sous  sections  de  Chirurgie  et  de  Médecine  réunies) 


Présidence  :  MM.  DiAS  d'Almkida  et  A  Broca 
(Four  le  compte  rendu  de  cette  séance^  voir  page  336) 


SÉANCE  DV  V4  AVlilL  ('j 

M.  OSKAK  HOVOKKA  (Vieime):  J'ai  rhonnour  de  faire  à  MM. 
les  confrères  de  notre  section  une  proposition: 

Nous  avons  visité  hier  le  grand  établissement  de  Outào  près 


(')  Le  matin  du  22  avril,  la  soas-scciion  visita  l'hôpital  Estcphania,  ou  elle  assista  à  une  opé- 
ration d'appendic-te,  exécutée  par  M.  Salazar  de  Souza. 

L«  journée  du  23  avri!  a  été  employée  pour  une  excursion  des  deux  sous-seciions  à  Selubal  et 
au  sanatorium  de  Outâo. 
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de  Setubal  pour  les  enfants  scrofuleux.  Kous  avons  vu  comment  on 
travaille  en  Porluj^al  dans  le  champ  de  la  Pédiatrie. 

'Tout  cela  est   Tcruvre  de  Sa  Majesté  la  Reine  de  Portugal 
Amélie. 

Je  propose»  donc  une  adresse  de  reconnaissance  au  nom  de 
riuunanité  et  au  norn  de  notre  section  à  Sa  Majesté  la  Reine 
Amélie. 

Du  redressement  forcé  dans  le  traitement  des  scolioses 

Par  M.  Paul  Rkdard,  Paris. 

Dans  certains  cas  de  scoliose,  l'auteur  reconunande,  après  une 
période  d'assouplissement  du  rachis,  de  redresser  les  courbures 
vertébrales,  de  modifier  par  la  force  la  forme  de  la  gibbosité,  en 
général  sous  anesthésie  et  en  une  seule  séance.  Il  immobilise  en- 
suite sous  u!i  appareil  plâtré,  dans  une  bonne  position,  en  ayant 
soin  d'incliner  et  de  fléchir  le  tronc  du  coté  opposé  à  l'attitude 
vicieuse  dans  le  but  de  modifier  favorablement  les  conditions  sta- 
tiques du  scoliotique.  Le  redressement  forcé  agit  surtout  sur 
l'élément  attitude  et  très  peu  sur  la  rotation:  il  convient  aux  sco- 
lioses rachitiques,  aux  scolioses  g;osses  de  l'adolescence,  aux 
scolioses  à  évolution  rapide,  i\ux  scolioses  rigides  difficilement 
réductibles. 

il.«*  travail  «(Uiiplct  sj»ra  pulili*'*  à  la  iiii  «lu  volume,  si  l'aulcur  ik»us  le  roim*t 
à  ti'iii|js,  .■iiii>i  (juc  nous  le  lui  avnns  ilcniaiuléi. 

L*anesthésle  générale  chez  les  enfants  pour  les  opérations  de  courte  durée 
et  facilement  supportables  à  l'état  de  veille  doit-elle-être  la  règle  ou  Texception? 

i'ar  M.  >iAi{i:/  di:  Mknduza,  Paris. 

La  question  d(^  raneslliésie  et  des  anestliésiciues,  connue  h* 
j)rouvenl  les  comptes- rendus  des  sociétés  savantes  d(»  tous  l(*s 
])ays,   rcsti*  constîunment  à  Tordre  du  jour. 

La   chose  s  rxpli(iue  aisément. 

.Malmé,  en  elTet,  h:'s  grands  i)ro;;rès  accomplis  dans  l'art 
<ranestliési<*r,  le  nombre  d'accidents  mortels  causés  par  les  anes- 
thésiqiies  est  resté  siMisibiement  le  même  (pie  j)endant  l(»s  an- 
nées (pii  suivirent  inunédialenient  la  urande  découverte  des  pro- 
priétés insensilulisatrices  de  l'éther  et  du  chloroforme. 

('(Mies,  les  ;irandes  précautions  dont  on  s'entoure  aujourd'hui 
sont  une  ^arantie  d(»  sécurité  relative  i)our  le  malade;    mais   on 
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<îonnaît  le  rôle  que  la  fatalité  peut  jouer  dans  certaines  circons- 
tances tragiques  où  la  volonté,  la  prévoyance,  l'intelligonce  et  .le 
savoir  restent  désarnnés  et  impuissants  et  où  le  destin  cruel-  se 
déclare  plus  fort  que  la  science  humaine. 

Aujourd'hui,  comme  au  moment  môme  de  la  découverte  de 
l'aneâthésie,  il  est  donc  permis  de  dire  que  la  question  de  vie  ou 
de  mort  est  toujours  posée  lorsqu'on  a  recours  aux  anesthésiques 
généraux. 

Mais,  quoique  les  dangers  que  présentent  les  anesthésiques 
soient  réels,  incontestables  et  incontestés,  nous  croyons  que  l'idée 
ne  pourrait  venir  aujourd  hui  sérieusement  à  personne  de  contes- 
ter les  immenses  avantages,  les  bienfaits  inappréciables  de  l'an- 
esthésie  générale,  lorsque  celle-ci  comporte  une  indication  impé- 
rieuse, lorsqu'il  s'agit  de  soustraire  un  malade  à  la  dépression 
dangereuse,  à  l'asthénie  redoutable  résultant  de  la  douleur  in- 
tense et  épuisante  qui  a  été  de  tout  temps  la  compagne  insépa- 
rable de  toute  intervention  chirurgicale  laborieuse  et  prolongée. 

Si  une  mort  foudroyante  arrivée  dans  ces  circonstances  — 
pourvu  que  la  cause  n'en  réside  pas  dans  l'oubli  de  précautions 
les  plus  élémentaires  —  quel  sera  l'homme  au  cœur  loyal  et  à  la 
conscience  droite  qui  voudrait  en  faire  un  grief  au  chirurgien? 

Il  en  sera  autrement  si  —  dans  une  opération  peu  douloureuse 
et  promptement  faisable  sans  l'aide  d'aucun  anesthésique,  ou  dans 
une  interv^ention  où  l'on  peut  arriver  facilement  à  l'aide  d'un 
anesthésique  local  ih  insensibiliser  complètement  la  partie  sur 
laquelle  doit  porter  l'instrument  sans  influencer  le  reste  de  l'éco- 
nomie —  le  chirurgien  commettait  Timprudence  de  recourir  à 
lanesthésie  générale  et  de  faire  courir  ainsi  au  malade  une  chance 
de  mort,  si  faible  fut-elle,  pour  lui  dérober  la  vue  des  instru- 
ments ou  pour  obéir  aux  injonctions  d'un  entourage  pusillanime 
et  mal  renseigné. 

Quelles  excuses  pourra  vn  effet  invoquer  le  chirurgien  en 
cas  d'accident  mortel?  Par  quel  raisonnement  spécieux  pourra-t-il 
apaiser  sa  conscience? 

Les  effets  du  chloroforme,  de  l'éther  et  des  autres  anesthé- 
siques généraux  étant  suffisanun(mt  connus,  nous  allons  insister 
seulement  sur  l'emploi  du  bromure  d'éthyle,  seul  anesthésique 
qui  paraît  réunir  actuellement  presque  tous  les  suffrages  parmi 
les  partisans  de  l'anesthésie  générale  dans  les  petites  interventions 
chirurgicales. 

Le  danger  de  l'anesthésie  par  le  bromure  d'éthyle,  quoiqu'en 

XV   C.    I.    M.  —  PÉDIAIHIE  '  3l 
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(F.sent  ses  partisans,  est  aussi  réel  que  celui  des  autres  anesthé- 
siques  généraux:  tout  comme  eux  il  a  sa  nécrologie. 

Tout  en  n'ayant  pas  fait  de  recherches  spéciales,  nous  avons 
pu  réunir  cependant,  très  facilement,  10  cas  de  mort  dus  à  l'a- 
nesthésie  par  le  hromure  d*éthyle.  Ces  cas  ont  été  observés  par 
Roberts  (1880)  ('),  Mittenzvveig,  2  cas  (1890)  (-),  Gleich  (1892)  0*), 
Hartmann  et  Bourbon  (1893)  (*),  Kocler  (1889)  ('),  Doubravine 
(1895)  ('"'),  Pomerantzeff  (1892)  ("),  enfin  deux  autres  cas  sont  re- 
latés dans  le  Bulletin  médical  de  1890  0  et  dans  le  Philadelphia 
Médical  Journal  de  1899  (^). 

Nous  avons  été  nous-mêmes  témoin  oculaire  d'une  mort  fou- 
droyante survenue  en  quelques  secondes,  après  les  premières 
bouffées  de  bromure  d'éthyle,  chez  une  jeune  femme  de  28  ans, 
à  laquelle  on  allait  faire  un  curettage. 

D'après  Manquât,  un  auteur  allemand  a  pu  réunir  16  cas 
de  mort  par  le  bromure  d'éthyle  pour  la  seule  année  1893. 

D'après  la  statistique  que  Gurtl  a  donnée  au  Congrès  de 
chirurgie  allemande  de  1893,  le  bromure  d'éthyle  ne  donnerait 
que  1  mort  sur  4118  narcoses. 

Il  résulterait  de  Cette  statistique  que  le  nombre  de  victimes 
du  bromure  d'éthyle  n'est  pas  très  élevé 

Mais  nous  savons  quelle  foi  il  faut  accorder  à  toutes  les 
statistiques  officielles,  presque  toujours  fallacieuses.  En  réalité 
les  choses  se  passent  autrement.  Tia  plupart  des  cas  malheureux 
qui  survieiment  tant  eu  ville  qu'à  Thopital  sont  très  rarement  pu- 
bliés et  il  est,  par  suite,  absolunitnt  impossible  d'étalilir  un  chif- 
fre mèm(*  ai)proximatif. 

Ainsi,  pendant  1  année  où  nous  avons  été  témoins  du  ras  de 
mort  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  qui  a  fait  l'objr^  d'un 
rapi)()rt  à  l'Académie  de  médecine  par  M.  le  professeur  Duplay^ 
il  s'est  |)roduit  dans  nolr(î  entourau;e  médical  4  cas  de  mort:  2 
])ar  le  chloroforma»,  1  par  h^  bromunî  d'éthyle,  1  par  la  cocaïne,  et 
tous  (Mitn^  les  mains  de  chiru ridions  très  honorés. 


(■)  Fîoberis  (.I.-B.)  — IMiil.  Med.  Times,  1880.  \.  521-522. 

Ci  Miticnzweig  -Zcitsch.  f.  Mcd.  Beamto,  Berlin,  1K90,  XII. 

(")  Glecli  (A)  -  -  Wien    Klin.  W'ocli.,  i8()2.  V,  1G7. 

,•)  Hartmann  et  Bourbon  —  Rev.  de  Chir.,  Paris,  :8<)^  XIII.  701  756. 

(•)  Kocler  (A)  —  Ccntraihl.  f.  Chir.,  Leipzig.  i.SS«»,  XXI,  4. 

(*)  DoubroNine  (W'i  — Vratch,  Sl-Péler>boiirg«  likjb,  N"*  t»,  p.  264. 

(■)  Pomeranlzeir— Khirurgia,  Mo*»coii,  i8<>/%  I,  7-\\. 

(•)  Bull,  méd.,  Pans,  1890,  IV.  558. 

(•)  F*hil»delpliia  Mcd.  Journ.,  li^/j,  IV,  367. 
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Aucun  ne  fut  public. 

Depuis  1900,  plusieurs  cas  de  mort  par  le  bromure  d'éthyle, 
dont  quelques-uns  surv^enus  à  Paris,  sont  de  nouveau  parvenus 
à  notre  connaissance. 

Aucun  ne  fut  publié  et  cependant  de  certains  il  fut  beau- 
coup parlé. 

Nous  tenons,  en  outre,  d'un  membre  de  la  Société  d'otolo- 
gie  de  Paris,  l'un  des  plus  éminents  spécialistes  du  nord  de  la 
France,  qui  nous  honore  de  son  amitié  et  dont  nous  avons  opéré 
lenfant  sans  anesthésie,  de  végétations  adénoïdes,  que,  dans  l'es- 
pace d'une  seule  année,  iF  a  eu  connaissance  de  3  cas  de  mort 
par  bronuire  déthyle,  survenus  pendant  Tadénotomie. 

Aucun  ne  fut  publié. 

Le  docteur  Rutten,  médecin  en  chef  de  ITnstitut  ophthalmolo- 
gique  de  Liège,  vient  de  nous  comnmniquer  un  cas  de  mort  par 
bronuire  d'éthyle  (ju  a  eu  à  déplorer  un  confrère  de  Namur  et 
qui  est  survenu  chez  une  jeune  personne  de  17  ans. 

Le  cas  ne  fut  pas  publié. 

Le  dr.  Saint-Denis  (de  Montréal)  nous  communique  égale- 
ment un  cas  de  mort  par  bromure  d'éthyle,  lequel,  écrit  notre  con- 
frère, aurait  pu  parfaitement  êtro  évité,  étant  donné  qu'il  s  agis- 
sait d'une  petite  intervention  chirurgicale. 

Le  cas  ne  fut  pas  publié. 

Le  dr.  Winslow,  professeur  de  laryngologie  à  l'Université  de 
Baltimore,  nous  écrit  qu'il  a  eu  connaissance  de  trois  cas  de  mort 
dus  à  l'emploi  inconsidéré  des  anesthésiques  dans  de  petites  in- 
terventions qui  auraient  pu  être  faites  à  l'état  de  veille. 

Aucun  de  ces  cas  ne  fut  publié. 

Les  16  cas  dont  parle  Manquât  ne  doivent  pas  non  plus 
avoir  été  publiés,  l'auteur  ne  relatant  pas  les  circonstances  dans 
lesquelles  ils  sont  arrivés. 

Nous  pourrions  multiplier  nos  citations,  mais  celles  que  nous 
venons  de  donner  suffisent,  croyons-nous,  amplement,  pour  mon- 
trer à  quel  point  les  statistiques  de  la  mortalité  par  anesthésiques 
sont  sujettes  à  caution. 

Si  même  on  fait  abstraction  de  l'issue  fatale,  toujours 
cependant  possible,  comme  on  vient  de  le  voir,  les  inconvénients 
que  cet  agent  anesthésique' présente  sont  aussi  grands,  sinon  plus, 
que  ceux  de  l'éther  et  du  chloroforme. 

On  a  signalé  notamment  son  action  pernicieuse  sur  le  cœur 
et  le  système  vasculaire,  sa  grande  toxicité. 
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Provoquant  une  sorte  lU)  congestion  de  la  face  et  du  cou, 
les  opérations  pratiquées  sur  ces  régions,  Tablation  des  végétations 
en  particulier,  entraînent  souvent  des  pertes  do  sang  post-opéra- 
tpires  assez  abondantes. 

On  a  encore  signalé  la  grande  irritation  d(*s  muciucMises,  les 
voinisstMuents,  les  phénomènes  d'asphyxie,  l'exttilation  glandulaire 
très  vive,  la  sudation,  le  ptyalisnie,  le  larmoiement,  la  résolution 
musculaire  incomplète  ou  tardive,  le  trismus,  etc.,  etc. 

On  voit  que  les  inconvénients  et  les  dang(»rs  inhérents  aux 
autres  agents  anesthési(jues  le  sont  égaloinent  au  bromure  d'éthyle. 

Les  partisans  de  l'anesthésie  générale  dans  les  petites  inter- 
ventions chirurgicales,  pour  justifier  leur  manière  de  voir,  mettent 
en  avant  les  souffrances  et  l'indocilité  des  malades. 

A  ceux  (lui  allèguent  les  souffrances  des  malades  nous  répon- 
drons avec  Moure  «que  les  chirurgiens  qui  opèrent  sous  narcose 
ont  surtout  pour  but  d  avoir  devant  eux  un  sujet  do(*ile  et  immo- 
bile que  de  chercher  à  épargner  des  douleurs  à  Topéré». 

Du  rest(»,  cet  argument,  qui  peut  être  de  quehiue  valeur  lors- 
qu'on opère  sans  anesthésie  locale,  tombe  de  lui-même  en  cas 
d'application  de  cette  dernière. 

A  ceux  (pii  tirent  leur  principal  argument  en  faveur  de  l'anes- 
tliésie  générale  de  l'indoc^ilité  du  malade,  nous  répondrons  qu'on 
peut  toujours,  si  l'on  veut  bien  s'en  donn(T  la  peine,  parv(»uir  à 
surmoiihT  la  frayeur  et  la  j)usillanimité  de  certains  enfants  rt 
adultes  nt»rv<Mix,  en  leur  parlant  av(»c  Ixsiucoup  de  dou(<Mir  -dt» 
laquell<\  ccpfMidanl,  la  fermeté  q\\'\  fait  press(Mitir  au  malade» 
l'iiuitililé  de  la  révolh^  \u^  doit  pas  élr(»  (^xcluc  (*t  en  s'<MTorçant 
d(^  leur  démontrer  <iue  ro[)ération  ne  (l<ni(Midra  réelleincMit  dou- 
loureusf^  que*  s  ils  s  agitcMit  et  (Mni)échonl  l(»  chirurgien  d'npértT 
av(M'  la  lran(|uillilé  (M  la  promptitude*  nécessain^s. 

Dans  notre*  ])ratie[ue*,  de'*jà  bie*n  le)nii:ue*,  ne)us  se)nirne's  pre'sejue» 
te)uje)urs  arrivés  à  traîner  de  émette  fae.*e)n  la  e-e)ntiane'e  ele  ne)s  pe'tits 
e»!  même*  ele*  ne)s  grands  malade's  e*t,  se>it  e[ue*  ne>us  ayons  e)péré 
sans  ane'sthésie*,  soit  e[ue*  neuis  ayons  e)j)éré  à  l'aide  de  ran<*sthésie* 
le)e-ale*,  à  aide*r  le*ur  volonté  |)ar  une»  e*erlaiiie*  intluene-e*  morale» 
plus  difficile*  à  dée-rire*  eju'à  me*ttr(*  e'U  pratiepie'. 

Il  suflit,  du  re*ste,  [)e)ur  s'en  e-onvaincre*,  de  voir  ojïére'r  les 
e'ufants  nein  e*nde)rinis,  eles  végétations  aelénoïd^'s,  ele  rhyj>erlre>- 
])hie  eles  ainyu;elale's,  élu  strabisme,  e*le'.,  le)rsepi'e>n  s'e*st  elonné  la 
j)eine*  ele*  epie'hjucs  l)e>nnes  i)arole*s  (*t  par  epie*le[ues  pansenie*nts 
antérieMirs  ele*  ii:ai:ne*r  le*ur  e-e)ntiane-e. 
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En  générq.1,  Tenfant  se  prête  à  roporation  de  bonne  grâce. 
Au  moment  psychologique,  il  fait  entendre  un  ou  deux  cris,  mais 
le  plus  souvent  il  ne  pousse  même  pas  de  cris.  Une  seule  per- 
sonne suffit  pour  Timmobiliser,  mais  nous  avons  Thabitude  de  lui 
faire  tenir  les  mains  par  un  membre  de  la  famille  et,  le  plus 
souvent,  par  la  mère. 

Nous  tenons  beaucoup  à  la  présence  de  la  mère  pendant  Tacte 
opératoire,  car  cette  présence  supprime  presque  toujours  le  sen- 
timent de  détresse  qui  s'empare  de  Tenfant,  lorsque,  amené  dans 
la  salle  d'opération,  il  se  voit  entouré  du  chirurgien  et  de  ses  ai- 
des, dont  là  tenue  habituelle  est  peu  rassurante,  comme  on  sait, 
non  seulement  pour  les  enfants,  mais  même  pour  les  adultes. 

La  tranquillité  de  Tentant  est  toujours  suffisante  pour  exé- 
cuter convenablement  l'acte  opératoire,  pourvu,  bien  entendu,  que 
le  chirurgien  ait  acquis  la  virtuosité  nécessaire  pour  opérer  vito 
et  jucunde. 

En  général,  les  parents  qu'on  a  convaincus  d'avance  de  l'inu- 
tilité de  l'anesthésie  sont  enchantés.  Les  autres,  ceux  qui  ont  acce- 
pté l'opération  sans  ànesthésie,  à  leur  corps  défendant,  ne  trouvent 
pas  assez  de  mots  pour  remercier  le  chirurgien  quand  ils  se  sont 
rendu  compte  par  eux-mêmes  del'absem'e  de  douleur,  de  la  simpli- 
cité do  l'intervention  et  du  risque  que,  si  1  on  avait  v^oulu  les 
écouter,  leur*enfant  aurait  couru,  et  ils  comprennent  alors  qu'il  y 
a  moins  de  cruauté  à  refuser  l'anesthésie  générale  i)our  une  opé- 
ration de  courte  .durée  qu]il  n'y  a  de  repréhensible  insouciance  de 
la  vie  humaine  à  la  conseiller  à  la  légère. 

Il  peut  cependant  se  présenter  des  circonstances  où  le  chirur- 
gien se  voit  obligé,  pour  des  causes  tout  à  fait  exceptioiuielles, 
d'avoir  recours  à  l'anesthésie  générale  pour  une  petite  intervention 
chirurgicale.  Nous-mêmes,  nous  avons  eu  recours  à  l'anesthésie 
dans  plusieurs  cas  où  nous  l'avons  jugé  nécessaire. 

Le  chirurgien,  en  effet,  ne  doit  relever  que  de  sa  conscience 
seule  et  il  est  toujours  le  maître  de  sa  conduite. 

Toutefois,  dans  de  pareils  cas,  quand  l'indication  de  l'anes- 
thésie générale  est  absolument  formelle,  si  nous  pensons  que  la 
connaissance  du  danger  anesthésique  par  la  famille  peut  amener 
son  opposition  à  l'intervention  et  avoir  des  conséquences  funes- 
tes, immédiates  et  inévitables,  le  chirurgien  peut  faire  accepter 
l'anesthésie  —  sans  forfaire  à  son  devoir  —comme  un  temps  né- 
cessaire de  l'opération,  et  sans  chercher  à  éveiller,  dans  l'entou- 
page  du  malade,  l'idée  du  danger. 
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Mais,  dans  les  cas  ordinaires,  où  99  fois  sur  100  l'emploi  de 
l'anesthésie  générale  dans  le  petites  interventions  chirurgicales  est 
un  luxe,  c'est  au  moins  une  grande  imprudence  de  ne  pas  faire 
sentir  à  la  famille  que  l'anesthésie  générale  implique  un  risque 
inévitable  qui  coûte  la  vie  à  un  enfant  sur  2.000  opérés,  pour  nous 
en  tenir  à  la  vérité  écrite,  laquelle,  dans  l'espèce,  est  certaine- 
ment bien  au-dessous  de  la  vérité. 

Nous  sommes  convaincus  que,  dans  ces  conditions,  l'anesthé- 
sie générale  dans  les  petites  opérations  chirurgicales  deviendra 
l'exception  et  non  la  règle. 

Du  reste,  si,  partant  du  principe  que  chacun  peut  disposer  de 
son  existence  comme  il  entend,  on  peut  admettre  que,  lorsque  dû- 
ment provenu  du  danger  à  courir,  le  malade  exige  néanmoins  l'anes- 
thésie pour  une  intervention  banale  et  facilement  faisable  à  l'état 
de  veille,  le  chirurgien  peut,  sans  forfaire  à  son  devoir,  la  lui  ac- 
corder, il  faut  aussi  admettre  que,  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant  sans 
défense,  incapable  de  juger,  dont  la  volonté  ne  peut  entrer  en  ligne 
de  compte,  le  devoir  le  plus  élémentaire  nous  oblige  à  n'accor- 
der l'anesthésie  générale  que  quand  elle  est  absolument  imlispeii- 
sable  et  à  ne  tenir  aucun  compte  des  exigences  dictées  parla  pu- 
sillanimité des  parents. 

C'est  hantés  par  ces  considérations  d'ordre  absohnnent  supé- 
rieur que  nous  avons  voulu  soumettre  au  Congrès  l'étude  de 
cette  (juesdon  aussi  intéressante  que*  délicate. 

(^'ir  nous  croyons  en  notre  ànic  et  conscience  (pie  ce  sérail  faire 
œuvre  de  baule  portée  humanitaire  et  sociah»  ([ue  d(*  mettre  cou- 
rageusement la  question  sur  le  tapis  et,  une  fois  pour  toutt^s,  en 
mettant  à  contribution  l'expérienc:(*  médu'o-cliirurjiicale  mondiale, 
élaborer,  d'une  façon  précise  et  détaillée,  les  indications  al)Soliies, 
les  indications  relatives  et  les  eontre-indicalions  d  anesth«'\sie  iié- 
nérah*  chez  l'tMifant  et  cli(»z  l'adulte. 

L'utilité,  la  nécessité  même  d  une  stMnl)labl(*  étude  s  im|)Ose 
non  seulement  au  point  de  vue  de  la  défense  de  lintégrité  du  ca- 
pital humain,  ([nel([uefois  compromise,  à  tort,  avouons-le.  |>ar 
ceux  ([iii  ont  le  chloroforme  trop  facil(\  mais  aussi  au  point  do 
vue  d(»  la  défens(*  de  la  dii^riité,  de  riionneur  et  même  des  inté- 
rêts m;itéri(Ms  du  médecin,  surtout  du  médecin  débutant  qui,  en- 
trant dans  la  vi(»  midieale  dépourvu  de  principes  bien  précis  sur 
cette  délicate  (luestion,  n'est  pas  toujours  suftisamment  armé 
pour  concilier  les  exigcMices  d'une  sensibilité  excessive  avec  le 
respeci  ([ue  tout  médecin  doit  avoir  pour  la  vie  humaine. 
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Animé  du  désir  de  voir  aboutir  le  plus  tôt  possible  1  idée 
que  nous  poursuivons,  qu*il  nous  soit  permis  de  demander  au 
Congrès,  en  manière  de  vœu,  qu'une  commission  composée  de  mé- 
decins et  de  chirurgi(îns  choisis  dans  toutes  les  sections  soit 
nommée  pour  mener  à  bien,  se  servant  de  Tautorité  dont  le  Con- 
grès la  revêtira,  la  solution  des  questions  que  nous  avons  soule- 
vées, c'est-à-dire  de  déterminer  d'une  façon  nette  et  précise  les  in- 
dications absolues,  les  indications  relatives  et  les  contre-indica- 
tions de  l'anesthésie  générale  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte. 

Voulant  contribuer  dans  la  mesure  de  nos  moyens  à  la  mise 
au  point  de  cette  importante  question,  nous  avions  ouvert  un  ré- 
férendum, en  envoyant  à  un  grand  nombre  de  médecins  et  de  chi- 
rurgiens le  questionnaire  suivant  dont  je  prends  la  liberté  de  vous 
faire  passer  un  exemplaire. 

Lorsque  le  nombre  de  réponses  sera  suffisamment  grand 
pour  pouvoir  en  faire  état,  nous  essayerons  de  faire  un  travail 
plus  complet  que  celui  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  sou- 
mettre.. 

En  attendant  que  le  vœu  que  nous  venons  d'exprimer  ait 
reçu  la  sanction  que  nous  souhaitons  ardemment,  et  en  nous  ba- 
sant sur  plusieurs  milliers  d'interventions  chirurgicales  faites  par 
nous  sans  anesthésie  générale,  inv  les  risques  inhérents  à  tous 
les  anesthésiques  généraux  et  en  particulier  au  bromure  d'éthyle, 
nous  croyons  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes: 

l®  L'anesthésie  gén^^rale  dans  les  petites  et  courtes  inter- 
ventions chirurgicales,  facilement  faisables  à  1  état  de  veille,  doit 
être  considérée  comme  une  pratique  injustifiée  et  dangereuse,  car 
nul  n'a  le  droit  de  faire  courir  un  risque  de  mort  à  son  sembla- 
ble quand  ce  risque  peut  être  humainement  évité.  Les  chirurgiens, 
dans  ce  cas,  ne  devront,  il  nous  semble,  accéder  au  désir  du  ma- 
lade qu'à  leur  corps  défendant  et  après  l'avoir  nettement  averti 
des  dangers  inhérents  à  1  anesthésie. 

2°  Si,  partant  du  principe  que  chacun  peut  disposer  de  son 
existence  comme  il  l'entend,  on  peut  admettre  que  lorsque,  dû- 
ment prévenu  du  danger  à  courir,  le  malade  exige  l'anesthésie 
pour  une  intervention  banale  et  facilement  faisable  à  l'état  de  veille 
le  chirurgien  peut,  sans  forfaire  au  devoir,  la  lui  accorder;  11 
faut  admettre  que,  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant  sans  défense,  inca- 
pable de  juger  et  dont  la  volonté  ne  peut  entrer  en  ligne  de 
compte,  le  devoir  le  plus  élémentaire  nous  oblige  à  ne  donner 
1  anesthésie  que  quand  elle  est  absolument  indispensable  et  à  ne 
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tenir  aucun  compte  des  exigences  dictées  par  la  pussillanimité 
des  parents  qui,  on  somme,  n'ont  pas  le  droit  de  disposer  de  la 
vie  de  leur  enfant. 

'6''  On  ne  doit  avoir  recours  à  la  narcose  dans  ces  interven- 
tions que  dans  les  cas  tout  à  fait  rares  et  impossibles  de  définir 
d'avance,  lorsque  le  chirurgien  est  convaincu,  en  son  àme  et  con- 
science, que  des  circonstances  exceptionnelles,  inhérentes  à  l'opéré 
ou  à  l'opération,  peuvent  justifier  le  danger  que  la  narcose  fait 
toujours  courir. 

4^  Ceux  qui  pensent  autrement,  en  s'appuyant  de  très  bonne 
foi  sur  des  raisons  diverses  plus  ou  moins  soutenables,  devraient 
toujours  se  rappeler  que  «l'anesthésie  n'est  autre  chose  qu'un 
empoisonnement  limité,  premier  stade  de  l'empoisonnement  gêné- 
Ftil;  que  la  dose  mortelle  p?ut  être  éloignée  de  la  dose  utile,  mais 
que.,  Irh  souvent,  elle  peut  être  prorhe,  que,  parfois,  le  précipice 
côtoie  le  chemin'»  (Dastre)  et  que,  comme  Ta  dit  Verneuil,  chaque 
fois  que  le  chirurgien  s  approche  d  un  malade^  la  compresse  ânes- 
thésique  à  la  main,  il  fait  naître  pour  lui  des  chances  de  mort. 

b^  Si  c'est  une  lourde  faute  d  exposer  un  enfant  aux  risques 
de  l'anesthésie  pour  une  opération  banale  et  facilement  faisable  à 
l'état  de  veille,  il  est  téméraire,  pour  ne  pas  dire  autrement,  d'ag- 
graver cette  faute  (qui  peut  amener  de  mortels  regrets)  en  assu- 
rant à  l'entourage  que  l'anesthésie  n'offre  aucun  danger,  car  no- 
tre assurance  injustifiée,  dans  l'espèce,  pour  ne  pas  dire  mensongèrer 
peut  faire  d(»  la  famille  le  complice  inconscient  du  désastre  tou- 
jours possible. 

I)is(  rssioN 

M.  l'KiNCKrKAi:  :  Je  ><iiis  fros  hrMir.'ux  (juc  M.  Su  ire/  de  M»Miiloza  aif  appor- 
té à  nouveau  cette  «pieslion  dt?  raiiesthésie  m'iiérale  chez  les  enfants  «levant  la 
Section  de  ['«'•(lialrio  .laurais  voulu,  en  elTel,  (|ue  ce  «léhaf,  que  j'avais  désiré  anior 
cer  «lans  la  première  séance,  (»ùt  [)ris  reuv^ri^ure  que  méritait  la  question. 

Si  i'iii  bien  compris  la  communicatiou  «(ui  vient  d'être  faite,  M.  Suarez  de- 
Miande  que  h's  cliirurjziens  s'ahstiemient  di^s  anesllié^icpies  iiénéraux  dans  I^s  <q)é- 
rations  di'  courte  durco.  .le  suis  d<»  son  avis  pour  certaines  opérations  «jui,  avec  <le 
l'habitufle  rt  une  certaine  fermeté,  se  pratiquant  toujours  de  la  même  fayon.  peu- 
vent être  exécutées  soit  avec  de  la  p.'rsuasion  et  un  piMi  de  surprise,  soit  avec  »1»' 
la  force  représentée  j)ar  un  aide  solid*':  telles  les  adénotomies  »d  les  ainy^dalo- 
tomies.  ("est  la  manière  t[ue  j'utilise  constainfuent  dans  mon  sçrvi(!e  de  l'hôpital 
de  Hordeaux  jn^ur  ces  o()ératio!is.  Mais  pour  nombre  d  autres  opérations  courtes, 
pour  lescpndles  il  est  m'-cessaire  d  obtenir  une  imm<d)ilité  presque  absolue,  ou  bien 
auxipielles  on  ne  peut  procéder  ipie  sous  le  couv(»rt  d'une  asepsie  abscjlue,  je  reste 
convaincu  qu«'  l'anesthésie  générale  est  indi-sprnstiblr.  pour  un  très  grand  nombre 
d'opérations  c(»urtes    ("est  «Tailleurs  ce  (|ut^  j'ai  voulu  démontrer  dans  ma  cominu- 
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nic^tion  du  20  courant  où  je  voua  ai  apporté  le  rhiffro  do  213  cas  de  narcose  par 
le  chlorure  d'éthyle,  avec  deux  syncopes  légères  seulement. 

M.  Bakbarin:  Si  jaccepte  entièrement  les  conclusions  de  M.  Suarcz  de 
Mendoza  pour  tout  ce  qui  regarde  les  interventions  sur  la  gorge  et  le  nez,  je  dois 
cependant  réserver  tout  ce  qui  regarde  les  petites  interventions  orthopédiques. 
Dans  nomhre  de  cas.  nous  devons  ,  pour  venir  à  bout  de  la  contracture  musculai- 
re, employer  l'anesthésie  générale  pendant  un  temps  très  court.  Peut-cire  serait-il 
bon  de  discuter,  ainsi  qu'on  l'a  fait  pour  le  chloroforme,  la  technique  de  l'anesthé- 
sie générale  par  le  bromure  ou  le  chlorure  d'éthyle.  On  éviterait  ainsi  nombre 
d'accidents  dus  à  l'inexpérience  de  l'aide  chargé  de  l'anesthésie. 

M.  RoQiJK  Macoi'zkt  ;  Je  i^e  suis  pas  d'accord  avec  M.  Suarez  de  Mendoza,. 
car,  au  contraire,  je  crois  qu'on  doit  éviter  aux  enfants  toute  espèce  de  souffrance 
dans  les  opérations  et  dans  les  explorations  qui  peuvent  leur  produire  (juelque 
douleur,  au  moyen  des  anesthésiques:  chloroforme,  éther,  etc.,  et  même  leur  éviter 
le  choc  nerveux  de  la  peur  à  la  vue  des  instruments,  avec  le  même  moyen. 

M.  Si'AREZ  DE  Mendoza  :  Permettez-mtii,  Messieurs,  de  remercier  d'abord 
mes  confrères  des  phrases  aimables  qu'ils  ont  bien  voulu  m'adres.ser  à  propos  de 
ma  communication  et  f^nsuite  de  répondre  en  quelques  mots,  d'abord  à  M.  Prince- 
teau,  de  Bordeaux,  et  à  M.  Barbarin,  de  Paris 

Comme  vous  le  verrez  en  lisant  ma  communication,  je  partage  avec  mes  deux 
honorables  confrères  cet  avis  que  l'anesthésie  doit  être  l'exception  et  non  la  règle 
dans  les  opérations  de  courte  durée  et  j'ai  ajouté,  facilement  faisables  dans  l'état 
de  veille. 

Il  va  de  soi  (jue  dans  les  autres  circonstances  où  il  faut  une  immobilité 
absolue  et  une  résolution  musculaire  complète  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à 
l'anesthésie 

Ayant  fait  de  la  chirurgie  pendant  15  ans.  vous  comprendrez,  messieurs,  que 
je  suis  enthousiaste  de  1  anesthésie  générale  quand  elle  est  nécessaire;  ce  que  je 
cond)ats  c'est  l'abus  qu'où  en  fait  pour  les  petites  opérations  où,  de  1  avis  du  plus 
grand  noud)re  <le  chirurgiens,  on  pourrait  s'en  passer. 

r)an«i  ces  cas  d'abus  de  l'anesthésie,  si  un  accident  arrive,  c'est  plus  qu'un 
malheur,  c'est  un  désastre  tant  au  point  de  vue  individuel  qu'au  j)uint  <le  vue  so- 
cial. 

Knfin,  j'objecterai  à  mon  confrère  mexicain,  le  dr.  Roque  Macouzet,  que  le 
sentiment  (|u'il  invoque  pour  justifier  1  emploi  de  l'anesthésie,  même  dans  les  inter- 
ventions chirurgicales  de  courte  durée  ot  facilement  faisables  à  1  état  de  veille, 
sentiment  de  pitié  envers  les  enfants,  témoigne  de  sa  part  d'une  très  vive  sensibi- 
lité, mais  d'une  méconnaissance  a.ssez  grande  des  nécessités  de  l'éducation  virile. 

Je  vous  demande  bien  pardon,  messieurs,  de  parler  ici  non  plus  en  chirurî^ien 
mais  en  éducateur.  Jespére  trouver  une  excuse  dans  ma  brièveté.  Et  d'abord  s'il 
fallait  épouser  dans  son  ab.solu  le  principe  de  mon  honorable  confrère  «)n  ne  devrait 
jamais-corriger  les  enfants;  or  les  parents  les  plus  indulgents,  les  plus  doux,  n'ont- 
ils  jaujais  au  moins  une  fois  souffleté,  fessé,  leurs  indociles  enfants?  Mais  en  dehors 
même  de  la  correction,  qui  frappe,  à  chaque  instant  nous  laissons  nos  enfants  se 
lixrer  à  des  exercices  assez  violents  où  ils  ne  sauraient  éviter  la  douleur,  qui  plus 
est,  nous  les  engageons,  nous  les  encourageons  à  se  livrer  au  football  où  les  coups 
tombent  dru  cl  fort,  aux  divers  genres  de  lutte  d'où  ils  reviennent  parfois  assez 
endommagés.  Est  ce  seulement  dans  le  but  de  les  rendre  souples,  harmonieusement 
proportionnés,  que  nous  les  maintenons  dans  cette  voie?  Eh  non!  messieurs,  nous 
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ne  savons  que*  trop  bien  quelle  énergie  de  caraclère,  quelle  puissance  d'espril.  et 
surtout,  surtout,  quelle  endurance  à  la  douleur,  ils  rapportent  en  bénéfice  de  ce» 
jeux  que  réprouvera  sans  doute  mon  doux  confrère. 

Vous  \oyez  bien,  messieurs,  que  1  objection  est  insuffisante  et  que,  s  il  fallait 
élever  nos  enfants,  non  seulement  loin  du  contact  blessant,  mais  encore  loin  de  la 
vue  mêuie  des  instruments  qui  peuvent  exciter  fàcbeusement  leur  nervosité,  il 
faudrait  alors  plu«»  tard  que  cbaque  nation  dressAt  ses  soldats  loin  des  fusils,  des 
sabres  et  des  boucbes  à  feu.  Dans  cet  ordre  d  idées,  au  risque  de  vous  paraître 
cruel,  j'irai  jusqu'à  penser  qu'il  ne  serait  pas  inutile  pour  babituer  les  enfants  à 
supporter  la  douleur  pbysique  de  se  dispenser  même  de  l'aneslliésie  locale,  non 
dangereuse,  dans  les  cas  de  petites  opérations  facilement  faisables  à  1  état  de 
veiMe. 

Maintenant  do.ic  les  conclusions  de  ma  comnnmication  je  pense,  messieurs, 
que  dans  toutes  les  opérations  cbirurgicales  de  faible  durée  et  facilement  faisal»les 
sans  aneslbésie  nous  avons  le  devoir  de  renoncer  à  celle-ci  avec,  pcmr  nous  y 
maintenir,  le  devoir  corollaire  de  songer  que.  si  nous  y  contrevenions,  nous  fiourrions 
avoir  à  nous  reprocher  sans  circonstances  atténuantes  l'accident  factieux  qui  arrive, 
contentons-nous  des  statistiques,  au  cours  d'au  moins  une  anestbésie  sur  mille. 

PhotomensuratiOQ  des  difformités  orthofédlques  et  partlcalièrement  des  déviations 
vertébrales  (procédés  du  réseaa  et  de  la  potence  ^^radaée) 

Par  MM.  Fhaikin  et  Gkkxier  de  Cakdexal,  Argelès  de-Bigorre. 

On  sait  conibien  il  ost  iiriporlant  en  orthopédie  et  notaniniont 
dans  le  traitement  des  déviations  vertébrales  d'avoir  de  bons  pro- 
cédés de  mensuration;  ces  mensurations  doivent  être  très  exactes, 
rapides,  cl  compréhensibles  mémt^  pour  un  public  extra-médical. 
Klles  ne  sont  i)as,  en  effel,  d(»stitu''es  imiquem(»nt  au  s|»écialisle  ou 
au  médecin  habituel  de  la  famille.  Il  faut  ((ue  renti)uraj]:c  du  ma- 
lade puisse^  en  prendre*  connaissance  et  les  comi)rendre. 

La  thérapcuti((ue  de*  ces  aiïections  est  forcément  très  lente, 
les  résidtats  [xmi  appréciables  à  des  intc^rvalles  rapi)rochés  inuir 
un  (eil  non  exercé,  [.(^s  [larenls  des  mala<les  se  découragent  s(»u- 
v(mU  et  serraient  IcMités  de  nier  l'amélioration  obtenue»  si  les  men- 
surations irétaienl  pas  là  pour  les  rassurer. 

Si  les  procédés  de  mensuration  sont  nond)reux,  il  faut  bien 
avouer  ([U(*  peu  d'entre  eux  sont  capables  d(»  répondre  à  ces  desi- 
derata. 

Les  uns  sont  vraiment  rudimentaires  (mètre*  flexibh*  (»t  til  à 
plomb,  par  exempb*);  d  autres  (connue  I  appareil  de  Mikulicz,  le 
radi()«raphe  de  Demc^nv,  le  procédé  du  v(»rre  de  FrebcM'iii  ne  don- 
nent que  le  ^raphi(|ue  des  inflexions  latérales,  et  non  d(»s  dévia- 
tions antéro-postérieures  et  sont,  i)ar  conséquent,  incompU^ts;  «l'au- 
tres,    connue    l'a|>[)areil    de    Schulthess  i excellent  d'ailleurs',  soni 
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très  coûteux  et  ne 'peuvent,  de  ce  fait,  être  utilisés  que  dans  les 
installations  spéciales. 

L'enregistreur  de  Zander,  dont  nous  nous  sommes  servis  très 
longtemps,  est  un  instrument  des  plus  précis,  et  qui  porte  la  mar- 
que de  Tesprit  profondément  mathématique  de  son  inventeur. 
Il  a  deux  inconvénients:  il  coûte  fort  cher,  et  il  est  très  complexe, 
dun  emploi  difficile,  même  lorsqu'il  est  mis  en  œuvre  par  un 
spécialiste  très  hahitué  au  maniement  de  l'appareil;  il  exige, 
pour  un  graphique  complet,  de  10  à  15  minutes;  l'enfant  s'impa- 
tiente, se  fatigue;  il  ne  peut  garder  l'immohilité  suffisante,  il  se 
contracte,  il  se  tasse  sur  lui  même,  et  les  modifications  survenant 
dans  la  position  des  omoplates  et  1  aspect  de  la  déviation  rachi- 
dienne  rendent  souvent  impossible  un  graphique  exact. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  donnons  définitivement  la  pré- 
férence, dans  notre  institut  physiothérapique  d  Argelès,  aux  pro- 
cédés de  photomensuration:  à  1  aide  du  réseau  pour  les  déviations 
latérales  (scolioses);  à  l'aide  de  la  potence  graduée  poiir  les  dévia- 
tions anléro-postérieures  (mal  de  Pott),  lordose,  cypliose. 

Certes  le  procédé  du  réseau  n'est  pas  nouveau  (Redard  — Traité 
pratique  des  déviations  vertébrales;  Oehler  —  Photographische  Mes- 
sung  der  Scoliose,  Zeit.  f.  orth.  Chir.,  Bd.  Il,  p.  169),  mais  il  ne 
nous  paraît  pas  inutile  d'y  revenir,  car  son  usage  est  encore,  à 
notre  avis,  trop  peu  répandu;  nous  en  avons  du  reste  étendu  très 
largement  l'emploi,  comme  on  le  verra  plus  loin.  Rappelons  d'abord 
rapidement  ses  principes. 

Supposons  la  mensuration  d'une  scoliose:  nous  déterminons 
par  la  palpation  attentive  la  position  exacte  des  saillies  squeletti- 
ques;  ligne  des  apophyses  épineuses  vertébrales;  omoplates  (bord 
externe,  bord  interne,  éi)ine). 

Ces  lignes  du  squelette  sont  dessinées  sur  le  tégument  avec 
l'encre  de  Chine  ou  le  crayon  dermographique. 

Notre  réseau  mensurateur  se  compose  d'un  grand  cadre  rect- 
angulaire; les  montants  latéraux  sont  gradués  en  centimètres, 
la  tige  horizontale  qui  les  réunit  en  portique  est  également  di- 
visée en  centimètres. 

Un  système  de  fils  s  entrecroisant  à  angle  droit  divise  ce 
cadre  en  une  série  de  carrés  égaux  ayant  chacun  5  cm.  de  côté 
(ce  quadrillage  pourrait  être  plus  fin,  de  2  cm.  par  exemple  pour 
chaque  carré;  notre  pratique  nous  a  démontré  que  les  divisions 
de  5  cm.  étaient  suffisantes);  la  ligne  médiane  est  représentée  par 
un  fil  plus  gros  qui  sert  de  repère. 
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Le  malade  est  placé  derrière  le  réseau  grillagé  et  s'y  ados- 
se très  légèrement,  un  point  fixe  pris  en  dehors  de  la  difformité» 
par  exemple  la  crête  du  sacrum,  coïncide  avec  la  ligne  verticale 
médiane.  11  n'y  a  plus  qu'à  prendre  la  photographie. 

11  nous  paraît  inutile  d'insister  sur  les  avantages  de  ce 
procédé:  il  est  très  peu  coûteux,  extrêmement  rapide,  ne  deman- 
de aucune  éducation  spéciale,  est  rigouresement  exact,  puisqu'il 
a  pour  base  la  photographie. 

Il  ne  nécessite  pas  le  report  des  graphiques  sur  un  diagram- 
me de  réduction. 

Ajoutons  que  nous  le  combinons  habituellement  avec  la  pho- 
tographie stéréoscopique,  ce  qui  rend  les  mensurations  singulière- 
ment plus  intéressantes  et  plus  significatives. 

lif^  réseau  peut  également  servir  à  prendre  la  photographie 
de  profil  pour  les  déviations  antéro-postérieures.  11  est  bon  dans 
ce  cas  d'adjoindre  à  la  toise  verticale  une  tige  graduée  verticale 
à  glissière  qui  peut  se  disposer  aux  différentes  hauteurs,  par  exem- 
ple, pour  une  lordose,  sur  la  région  sacrée;  les  abscisses  et  les 
ordonnées  du  réseau  définissent,  pour  ainsi  dire  géométriquement, 
le  profil  de  la  colonne,  vertébrale.  Cependant  cette  4)hotomonsu ra- 
tion manque  souvent  de  netteté  et  nous  préférons  nous  servir  de 
la  potence  graduée  (voir  plus  loin). 

La  plu])art  des  orthopédistes  S(^  contentent,  dans  leurs  men- 
surations dos  iiifh'xions  vertébrales,  des  tiraphiqnes  pris  dans  le 
sens  latéral  et  dans  l(*  sens  antéro-postérieur  ;  c'est,  croyons- 
nous,  insuffisant. 

On  sait  do  quollc^s  déformations  S(M*ondairos  du  squololte 
s  n('roin|>aiziieni  ^ouéraloincMit  los  scolioses  non  traitées,  ^il)l)osi- 
to  dos  <'ôtés,  ap|)latiss(Miiont  do  la  hanche  d  un  coté,  saillie  de  la 
hanclu^  du  coté  opposé,  déviajion  du  sternum,  dos  robords  cos- 
taux, etc. 

Si  los  j)hoto<irai)hios  d(^  dos  et  d(»  profil  nous  ronsoiirnont  sur 
l'inib'xion  i)riïnitivo  (\i'  la  tii^o  rachidionm*  et  los  courbures  de 
compousation  d(*  cotto  mémo  ti^(\  sur  la  dilTôronci»  do  nivt^au  dos 
épaules  ot  (l(»s  ()uioplat<'s  ot  dos  plis  f<'Ssiors,  sur  l'attitude  pen- 
ché(»  do  la  toto,  sur  l'inoo-alité  dos  lriauîi;Ios  l)rachio-thoraci(iues, 
elles  no  nous  donuont  aucun  document  sur  los  autros  lésions,  cdles 
nous  rous(^iejnont  mal  sur  l'inouialité  des  hanch(*s  mieux  visibles 
en  avant. 

A  c(»t  offot,  d'aulros  i)hotoîj[raphios  sont  nécessaires:  photo- 
grai)hio  do  facc^  (mi  attitude  ponchoo  et  on  attitude  droite. 
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La  pholomensuralion  de  face  en  attitude  penchée  ou  fléchie 
donne  la  mesure  de  la  voussure  costale  qui  prend  ainsi  son  ma- 
ximum de  visibilité. 

Avant  de  prendre  la  photographie  de  face  en  position  droite, 
il  est  indispensable  de  dessiner  à  Tencre  de  Chine  sur  le  tégument 
la  saillie  des  clavicules,  la  fourchette  sternale,  la  ligne  médio-ster- 
nale,  le  rebord  inférieur  des  côtes,  les  crêtes  iliaques;  une  petite 
croix  indiquera  la  place  exacte  de  la  pointe  du  cœur,  déterminée 
par  le  palper  et  Tauscultation. 

La  photographie  sera  prise  comme  ci-dessus,  le  simple  exa- 
men d'une  photomensuration  faite  dans  ces  conditions  eu  montre 
l'importance.  On  y  voit  du  premier  coup  d'œil  la  différence  de  ni- 
veau des  épaules  et  des  clavicules,  des  rebords  costaux,  la  dévia- 
tion de  la  ligne  médio-sternale,  de  la  ligne  bi-mamelonnairç,  de  la 
ligne  de  Tombilic  et  de  la  symphyse  pubienne,  les  modifications 
de  la  forme  des  hanches;  s'il  existe  un  déplacement  de  la  pointe 
du  cœur,  il  est  inscrit  du  même  coup. 

La  stéréoscopie  montre  très  bien  la  saillie  en  avant  formée 
par  le  rebord  costal,  et  la  rotation  du  bassiA  autour  de  Taxe  ver- 
tical qui  cause  la  différence  de  plan  des  hanches,  dont  1  une  est 
placée  plus  en  avant  que  l'autre. 

Nous  avons  dit  que  pour  les  déviations  antéro-postérieures 
nous  nous  servions  volontiers  de  la  potence  graduée;  ce  procédé 
également  très  simple  est  dû  à  notre  ami  le  dr.  Judet,  de  Paris. 
Voici  brièvement  en  quoi  il  consiste. 

Une  planchette  rectangulaire  posée  horizontalement  sur  le  sol 
supporte  une  barre  verticale  de  l'"80  de  hauteur,  qui  elle-même 
se  termine  par  une  barre  horizontale  placée  à  «angle  droit  en  forme 
de  bras  de  potence. 

La  barre  verticale  est  graduée,  à  partir  de  la  planchette  ho- 
rizontale, en  centimètres.  Il  en  est  de  même  des  bl*as  de  la  potence 
dont  la  graduation  part  de  son  point  de  jonction  av(*c  la  toise  ver- 
ticale. Celle-ci  est,  à  des  intervalles  de  2  centimètres,  percée  de 
trous  qui  donnent  passage  à  des  tiges  métalliques  graduées,  se 
mouvant  en  glissant  à  frottement  dans  le  sens  horizontal.  Le  ma- 
lade se  place  sur  la  planchette,  les  pieds  dans  une  attitude  définie 
par  des  lignes  de  repère,  les  tiges  métalliques  sont  poussées  dou- 
cement jusqu'au  contact  de  la  colonne  vertébrale  du  sujet. 

La  photographie  prise  dans  cette  position,  grâce  aux  gradua- 
tions de  la  potence  et  des  tiges,  donne  le  profil  géomélrique  de  la 
ligne  rachidienne.  11  faut  naturellement*  une  mise  au  point  exacte, 
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afin  que  les  graduations  paraissent  sur  la  photographie;  on  peut, 
si  on  le  désire,  reporter  ces  graduations  lues  directement  sur 
Tappareil,  sur  un  diagramme  spécial  et  obtenir  aussi  un  graphi- 
que réduit. 

Nous  n'avons  jusqu'ici  envisagé  le  rôle  du  réseau  que  dans 
la  mensuration  des  déviations  rachidiennes,  mais  il  est  facile  de 
comprendre,  sans  qu  il  soit  besoin,  d'y  insister,  que  le  môme  pro- 
cédé peut  servir  à  conserver  la  photographie  mensuratrice  de 
toutes  les  autres  difformités:  par  exemple,  une  luxation  de  la 
hanche,  une  ankylose  vicieuse  dans  une  coxalgie,  etc.;  on  n'aura 
qu'à  placer  le  sujet  derrière  le  réseau  et  à  le  photographier  dans 
cette  position,  en  ayant  soin  naturellement  de  prendre  toujours 
un  point  de  repère  facile  k  reconnaître.* 

Conclusions 

La  photomensuration  par  le  procédé  du  réseau  a  *sur  les 
autres  procédés  les  avantages  suivants:  elle  es\  peu  coûteuse, 
rapide,  à  la  i)ortée  de  tous  et  très  exacte,  car  sa  rai)idité  empêche 
toute  fatigue  du  sujet.  Elle  peut  être  utilisée  pour  la  plupart  des 
déformations  orthopédiques,  mais  tout  particulièrement  pour  les 
déviations  de  la  colonne  vertébrale.  On  prendra  les  photographies: 
de  dos,  de  face  (attitude  fléchie  et  position  droite). 

La  photographie  de  face  est  des  plus  importantes,  surtout 
dans  la  scoliose. 

Pour  les  déviations  autéro-postérieun^s  (ph()toi£rai)hi(*  diî  pro- 
fil), on  se  servira,  de  préférence  au  réseau,  de  la  potence  graduée. 

Ces  (lilTérentes  photo^n'aphie^s  doimeront  aussi  les  uuMisura- 
tions  non  seulement  rl(î  la  déviation  rachidienne,  mnis  aussi  celles 
de  toutes  les  déformations  secondaires  de  la  charpente  organique. 

On  utilisera  autant  que  i)()ssible  la  i)hotograj)hie  stéréosco- 
pique. 

1)is(:t;s>iun 

M  i)K  IlovoHKA:  Au  111  Vnuiirvs  jl'ortliopc'disti's  alltMiiands  à  IUtUii, 
j'ai  proposr  nue  inéthndc  s«'ml>lal)le  «jiu'  j  ai  ajijK'h'o  "Mossgittcri-ilnhouraphit"»  et 
ra(»j)an'il  "Dczinietrisches  Mossgitlor». 

Lappareil  rf  la  inôtli(K.le  répondant  à  toutes  los  conditions  que  nous  dcnian- 
don.s  d  une  nn'Hiodc  la  plus  prafi([U<'.  Mou  appareil  et  ma  méthode  sont  à  bon 
marché,  très  simples,  et  travaillent  en  un  temps  très  court.  Avec  celte  méthode  nous 
pouvons  HHMisurer  l  ima^e  même  aj)rès  bien  des  années,  }»arce  (]ue  chaque  carré  du 
Messfiitter  corres])ond  à  I  décimètre.  Pour  la  ligne»  hasale,  j'ai  proposé  le  crcno  <iui 
et  la  rcrli'hru  prominens.  Il  faudrait  faire  une  unification  des  méthodes  de  la  mon- 
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suralion  tic  la  <50oliosc  chez  tous  los  orthopédistes,  avoc  laqiioito  la  mensuration 
uni<jue  serait  trer*  simplifiée.  J  ai  fait  cette  proposition  aussi  à  Berlin  et  je  la  rapelle 
à  l'occasion  de  cette  communication. 

M.  JoATHiMsTHAL  recommande  la  sim}»le  photographie  et  principalement  la 
photographie  stéréosropique,  comme  étant  le  meilleur  procédé  de  mensuration  dans 
le  traitement  de  la  scoliose. 

Le  redressement  progressif,  Don-sanglant,  des  pleds-bo(s  congénitaux  invétérés 

Par  M   J.  GorRDuN,  Bordeaux. 

Le  traitement  des  pieds-bots  congénitaux  a,  dei)uis  longtemps, 
suscité  les  opinions  les  i)lus  diverses  et  1  entente  définitive  sur 
cette  question  n'a  pu,  encore,  être  complète.  Que  de  traitements 
n'a-t-on  pas  proi)Osés,  depuis  l'ablation  la  plus  étendue  des  os  du 
tarse  jusqu'aux  interventions  les  plus  conservatrices,  pour  obtenir 
la  correction  du  pied?  Que  d'appareils  plus  ou  moins  compliqués 
n'a-t-on  pas  vantés  dans  le  même  but,  depuis  le  simple  soulier  à 
contreforts  latéraux  jusqu'aux  bottes  avec  cuissards,  munies  d'at- 
telles et  de  courroies  de  tractions  puissantes?  La  diversité  des 
moyens  utilisés  par  les  opérateurs  tient  aux  cas  cliniques  diffé- 
rents qu'ils  ont  eu  à  traiter,  mais  aussi  aux  tendances  particu- 
lières de  chacun  d'entr'eux. 

De  l'ensemble  des  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années, 
il  est  cependant  permis  de  constater  que  l'enten'.e  est,  actuelle- 
ment, unanime  sur  les  points  suivants:  1^'j  11  faut  intervenir  le 
plus  tôt  possible  pour  corriger  un  pied-bot  congénital  afin  d'éviter 
les  déformations  accentuées  des  os  du  tarse.  Le  massage  nïodelant 
doit  être  commencé  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  la  nais- 
sance de  l'enfant;  2^)  Les  manœuvres  orthopédiijues  doivent  être 
exclusivement  utilisées  chez  le  jeune  enfant  et  chez  l'adolescent, 
dans  les  cas  où  les  déformations  sont  peu  graves  et  non  fixées. 

Il  y  a,  encore,  divergence  d'opinions  en  ce  qui  concerne  le 
traitement  du  pied-bot  congénital  grave  de  l'adolescent,  de  ce 
pied-bot  osseux  dans  lequel,  outre  les  déplacements  importants 
de  l'astragale,  du  calcaneum,  du  scaphoïde,  on* observe  des  défor- 
mations de  tous  les  os  du  tarse,  même  d  une  partie  du  métatarse 
et,  parfois,  de  la  partie  inférieure  du  tibia. 

En  ces  cas  les  plus  sérieux,  certains  opérateurs  se  rattachent 
au  redressement  rapide  par  l'opération  chirurgicale,  les  autres 
maintiennent  leurs  préférences  pour  les  redressements  orthopédi- 
ques par  l'ostéoclasie  instrumentale  suivie  du  port  des  appareils. 
Malgré   ces   opinions  différentes  .sur  la  nature  de  l'intervention,. 
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raccord  est  fait  sur  un  point  important:  le  redressement  du  pied- 
bot  grave  de  Venfant  ou  de  Vadolescevi  doit  être  le  plus  conserva- 
teur possible.  Aussi,  les  chirurgiens  infantiles  les  plus  autorisés 
conseillent-ils  les  tarsectomies  très  limitées,  résection  des  têtes 
ustragalienne  et  calcanéenne,  et  pensent  qu'on  ne  doit  pousser 
plus  loin  rinterventi()n  qu'après  s'être  bien  assuré  que  cela  est 
indispensable  pour  obtenir  la  correjction  complète  du  pied. 

(!etle  tendance  marquée  vers  le  traitement  de  plus  en  plus 
conservateur  dans  la  cure  du  pied-bot  pçrave  est  une  preuve  que 
1  expérience  a  démontré  les  inconvénients  des  délabrements  os- 
seux sur  les  pieds  des  jeunes  sujets,  c'est,  par  suite,  une  indica- 
tion d'éviter  le  plus  possible  toute  action  sanglante  sur  le  tarse. 

Si  l'on  pratique  des  tarsectomies  limitées,  c'est  dans  le  but 
de  faciliter  le  déroulement  du  pied  par  la  seule  force  manuelle  et 
dans  la  crainte  d'avoir  des  accidents  en  utilisant  le  redressement 
forcé  par  la  tarsoclasie  instrumentale  qui  implique,  en  effet,  des 
manœuvres  énergiques. 

11  est  possible,  cependant,  d'arriver  à  un  résultat  parfait  par 
la  tarsoclasie  seule,  sans  causer  dé  dommages  au  pied  et  sans 
faire  courir  le  moindre  danger  au  malade,  en  limitant  la  force 
appliquée  sur  le  pied  et  en  redressant  la  malformation  en  deux 
séances. 

Jai  eu  occasion  d'agir  ainsi  sur  des  sujets  âgés  de  10  à  20 
ans  avant  des  pieds-bots  invétérés,  (^t  les  résultats  ont  été  si  en- 
couraueants  (pi  il  m'a  paru  intéressant  de  vous  les  signab^-. 

1.  intervention  sur  le  i)ie(l  a  toujous  été  y)récédé  de  la  ténoto- 
mie  (lu  tendon  d  Achille  et  de  la  section  souscutanée  de  la  bride 
intern(^  fonnéc»  par  l'aponévrose  plantain^  rétractée. 

.le  me  suis  toujours  préoccn])é  d'éviter  les  déchirures  de  la 
peau  au  niveau  de  la  surface  plantaire,  observées  i)arfois  dans  le 
redressement  des  jjjeds-bots  invétérés;  pour  cela  je  faisais,  avant 
(le  con)men('er  le  redressement,  des  massaii<*s  prolonjiés  d(»  cette 
ré^Mon  jjour  rnssouj)lir  le  pins  possil)l(\  .!(»  faisais  appliquer  encore 
des    pansements   humides    durant    4S  heures  avant  l'intervention. 

Dans  la  j)r(Mnière  séance  de  redressement,  je  n'ai  eu  (pTun 
but:  (iéterniiner  l'apimi  de  la  surface  plantaire  sur  le  sol.  A  cet 
elïel,  je  conuneni.als  par  pratiifuer  Textension  du  ])ied,  ce  (pii 
m'a  paru  facililcM"  les  nian(euvres  ultérieures;  un  aide  tixant  so- 
lidement l'articulation  lihio-larsienn(*  et  le  tarse  postérieur,  j  exer- 
çais (h\s  tractions  éner^n(pies  sur  la  i)artie'  antérieure.  Je  dérou- 
lais ensuite  le  pied  avec  la  main  d'abord,  ■î)uis  avec  un  tarsoclaste. 
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L'utilisation  de  cet  appareil  était  faite  avec  prudence  et  on  sup- 
primait la  force  exercée  ainsi  sur  le  pied,  dès  les  premiers  cra- 
quements perçus.  On  reprenait  alors  le  redressement  manuel  et 
Ton  arrivait  à  obtenir  un  déroulement  du  pied  suffisant  pour  que 
la  plus  grande  partie  de  la  face  plantaire  reposât  sur  le  sol. 

Le  pied  était  fixé,  en  cette  position  redressée,  dans  un  appa- 
reil plâtré  remontant  jusqu'au  genou.  En  appliquant  cet  appareil 
plâtré,  on  déterminait  une  inégalité  au  niveau  de  la  semelle,  le 
côté  externe  étant  beaucoup  plus  surélevé  que  le  côté  interne.  Le 
sujet  marchait  avec  cette  botte  durant  3  mois. 

On  faisait  alors  une  nouvelle  séance  de  redressement,  précé- 
dée des  mêmes  exercices  d'extension  et  de  mobilisation  manuel- 
les, dans  laquelle  on  cherchait  à  obtenir  le  maximum  de  flexion 
du  pied.  Tout  en  relevant  la  face  plantaire  on  déterminait  une 
pression  sur  la  partie  saillante  de  Tastragale  que  l'on  essayait  de 
refouler  le  plus  possible.  Nouvelle  application  d'appareil  en  accen- 
tuant la  surélévation  du  bord  externe. 

Si  Ton  ne  pouvait  obtenir  une  flexion  suffisante  du  pied  par 
<îe  second  redressement,  on  l'exagérait  par  les  mêmes  manœuvres, 
un  mois  après.  Le  dernier  appareil  de  fixation  était  porté  durant 
cinq  mois. 

Je  complète  l'exposé  de  la  technique  suivie  par  les  réfle- 
xions suivantes:  les  douleurs  ressenties  par  les  malades  à  la 
«uite  de  chaque  redressement  étaient  pour  ainsi  dire  nulles 
et  ils  pouvaient  se  tenir  debout  six  jours  environ  après  l'inter- 
vention. 

Durant  la  période  du  port  des  appareils,  il  était  recommandé 
de  marcher  le  plus  possible  et,  aussi,  d'appuyer  le  plus  souvent 
dans  la  journée  tout  le  poids  du  corps  sur  le  seul  pied  redressé. 
Les  opérés  éprouvaient,  au  cours  de  la  première  période' d'immo- 
bilisation, une  sensation  de  tiraillement  localisée  dans  la  région 
plantaire;  pendant  la  seconde  période,  ils  accusaient  un  affaisse- 
ment du  dos  du  pied,  principalement  au  niveau  de  l'astragale. 
Après  l'ablation  du  premier  appareil,  on  constatait  toujours  que 
la  surface  plantaire  s'étalait  sur  le  sol  bien  plus  qu'au  moment  où 
Ton  avait  appliqué  1  appareil;  après  l'ablation  du  second,  on  ob- 
servait, surtout,  une  diminution  de  la  saillie  astragalienne.  Il  se  pro- 
duisait donc,  dans  la  première  position  de  fixation,  une  action  sur 
les  parties  molles  rétractées,  ces  parties  s'allongeant  progressive- 
ment; l'influence  de  la  seconde  position  était  plus  marquée  sur  le 
squelette,   les   parties   du  tarse  déplacées  par  le  second  redresse- 
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ment  paraissaient  se  tasser  de  plus  en  plus  et  prendre  un  con- 
tact  plus  intime  avec  leurs  nouvelles  surfaces  articulaires. 

La  durée  de  fixation  dans  les  appareils  a  été  de  dix  mois,  au 
maximum.  Après  l'ablation  définitive  du  dernier  appareil,  on  cons- 
tatait que  le  pied  se  trouvait  en  bonne  position  et  qu'il  s*était  dé- 
veloppé. La  nouvelle  form?  du  pied  était  définitivement  acquise; 
celui-ci  n'avait  aucune  tendance  à  reprendre  son  attitude  enroulée. 
Il  persistait  un  léger  degré  d  adduction,  une  saillie  peu  importante 
de  la  partie  antérieure  de  1  astragale;  on  notait  surtout  de  la  rai- 
deur des  articulations  tibio-tarsienne  et  médio-tarsienne. 

Le  traiternent  post-opératoire,  institué  immédiatement  après 
Tablatiôn  de  Tappareil,  consista  en  massage?;  exercices  de  mo- 
bilisation passive  et  active  ayant  pour  but  de  rendre  la  souplesse 
aux  articulations  enraidies,  de  déterminer  une  attitude  du  pied 
en  abduction,  de  faciliter  la  flexion;  exercices  de  marche  pour  ha- 
bituer le  sujet  à  placer  le  pied  opéré  dans  une  position  normale. 
Pour  être  efficace,  ce  traitement  dut  être  prolongé  durant  3  mois. 
Les  chaussures  portées  immédiatement  après  1  ablation  de  l'appa- 
reil étaient  surélevées  d  un  centimètre  sur  toute  la  longueur  du 
bord  externe. 

Les  résultats  définitifs  obtenus  à  la  fin  du  traitement  peu- 
vent se  résumer  ainsi:  la  forme  du  pied  est  normale.  La  voûte 
plantaire  est  bien  creusée,  le  tiilon  est  normal;  il  persiste  une 
saillie  légère  de  la  tète  astragalienne.  Le  pied  paraît  s'être  déve- 
lop[)é  depuis  le  jour  (1(^  rintervtnition,  mais,  dans  son  ensemble, 
il  reste  stMisiblemont  moins  ioatr  (lu'uii  pied  normal.  La  mobilité 
(l(î  rarliculation  tibio-tarisienno  est  suffisante,  elle  est  plus  limi- 
tée au  niveau  de  la  médio-tarsienne.  Il  n'existe  aucuin  point  dou- 
louHHix.  La  marche  est  facile,  elle  peut  être  prolongée  à  la 
volonté  du  sujet.  La  déniarclie  est  aisée  et  se  fait  sans  boî- 
terie. 

Pour  vous  donner  une  idée  exacte  des  résultats  ainsi  obte- 
nus, je  vous  sommets  l'observation  d'un  gan/on  de  16  ans. 

C'«;  malade  avait  un  picd-liot  roniçénital  gauclie  douloureux,  absolument 
fixé  et  ((ue  l'on  ne  pouvait  nioditier  par  la  mobilisation  manu»'lle  même  énergiiiue. 
Je  dois  dire  (ju  •  j'essayai  de  le  traiter  p;ir  la  m.Hliodo  de  redressemîut  progressif 
.sans  être  bien  sûr  dobtcMiir  ainï  i  un  résultat  coniplet.  J'éprouvai  une  certaine  ré- 
sistance pour  obtenir  l'appui  de  la  surface  plantaire  sur  le  sol,  mais  j'y  arrivai  après 
mobilisation  par  le  tarsoclaste  en  marrètanl,  comme  je  l'ai  indiqué,  dès  que  j'eus 
déterminé  des   craquements. 

I.a  fixation  dans  le  premier  appareil  fut  maintenue  durant  cjuatre  mois  et  je 
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fus  ctonnô  rîo  trouver,  alors,  un  pied  ])lus  maniable,  plus  souj)le,  et  (jue  je  pus 
redresser  complètement  presque  par  la  force  manuelle,  en  utilisant  peu  le  tarso- 
claste. 

Fixé  durant  cinq  mois  dans  le  second  appareil,  le  malade  suivit  ensuit<»  un 
traitement  post-opératoire  pendant  deux  mois.  C'est  à  la  tin  de  ce  traitement  qu'il  fut 
photographié  pour  la  derniértv  fois.  11  est  facile  de  juger  des  résultats  obtenus  au 
point  de  vue  de  1**^  forme.  Quant  à  la  fonction,  elle  est  aussi  bonne  que  jiossible, 
la  mol)ili«ation  des  articulations  du  pied  est  plus  limitée  qu'à  létat  normal,  mais  le 
sujet  n'en  éprouve  aucum»  gène,  et  n'a  plus  de  douleurs. 

L'examen  radiograj)hique  a  permis  d'observer  les  moditications  importantes 
du  s(juelette  du  pied  sous  rinfluence  de  ce  redressement.  Sur  lépreuve  prise  avant 
l'intervention,  le  déplacement  des  os  du  tarse  est  visible:  la  partie  supérieure 
de  l'astragale  s  est  presque  complètement  écartée  de  la  mortaise  tibiale,  sa  partie 
antérieure  s'est  reportée  vers  la  partie  externe  du  dos  du  pied  où  elb*  fait  saillie;  le 
calcaneum  s'est  dévié  en  bas  et  en  dehor»  ;  le  scaphoïde  a  été  déplacé  en  dedans  ; 
le  cuboïdo  éloigné  du  calcaneum  s'est  déjeté  en  dedans;  les  métatarsiens  se  soiU 
intléchis  vers  le  bord  interne  du  pied,  tous  ces  os  sont  plus  ou  moins  déformés. 

La  seconde  radiographie,  faite  onze  mois  après  le  début  du  traitement,  indi<jue 
de  façon  saisissante  que  les  divers  os  du  tarse  ont  réintégré  leurs  j»laces  normales. 
Les  os  du  tarse  ont  repris  leur  direction  et  leur  forme  ;  en  voit  cependant  (jue  la 
tète  de  l'astragale  est  augmentée  de  volume,  d'où  sa  saillie  appréciable  sur  le  dos 
du  pied,  même  après  le  redressement  complet. 

On  peut  donc  obtenir,  par  le  redressement  progressif,  la  gué- 
rison  complète  du  pied-bot  invétéré.  N'ayant  appliqué  cette  tech- 
nique, préconisée  autrefois  par  Wolff  pour  le  redressement  de 
toutes  les  déformations  du  squelette,  que  sur  des  sujets  relati- 
vement jeunes,  je  ne  peux  conclure  que  ce  traitement  soit  appli- 
cable aux  pieds-bots  congénitaux  observés  chez  les  adultes,  mais 
j'estime  qu'elle  peut  être  utilisée  dans  d'excellentes  conditions 
jusqu'à  20  ans. 

Une  objection  peut  êcre  faite  contre  ce  mode  de  thérapeutique, 
c'est  sa  durée.  Il  est  facile  de  répondre  que  la  durée  d'un  tel 
traitement  ne  peut  constituer  un  sérieux  obstacle:  huit  jours  après 
l'opération,  les  opérés  peuvent  recommencer  leurs  occupations, 
puisqu'ils  ne  sont  pas  immobilisés,  et  ils  ne  cessent,  à  aucun 
moment,  de  mener  leur  vie  habituelle.  C'est  donc  là  un  avantage 
qu'il  est  bon  de  souligner. 

Je  conclurai  donc  que  le  redressement  non-sanglant,  pro- 
gressif, du  pied-bot  congénital  invétéré,  exécuté  d'après  la  techni- 
que que  je  viens  d'indiquer,  peut  être  utilisé  jusqu'à  l'âge  de  20 
ans.  Outre  les  avantages  qu'il  procure  en  entraînant  la  guérison 
de  la  difformité  tout  en  sauvegardant  le  squelette  du  pied,  il 
n'offre,  si  on  l'applique  avec  prudence,  aucun  danger,  et  n'occa- 
sionne aucun  trouble  au  point  de  vue  général  et  local. 
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M.  P.  Rkdard  (lit  qu'il  a  ôtiKlit'*  la  valeur  do  la  tarsoclasio  dans  ]«»  traitumt»nt 
du  piod  bot,  du  pied  bot  varus  équiu  et  du  pied  creux.  Il  pense  qu'il  faut  surtout 
employer  le  redressement  forcé  manuel  chez  les  sujets  jeunes,  avant  15  ans.  vi 
n'employer  la  tarsoclasie  que  dans  cjuelques  cas  spéciaux,  excei^tionufls,  dans  des 
pieds  bots  osseux,  invétérés  La  tarsoclasie  chez  les  sujets  âgés  au  «lessus  dr  15 
ans  est  contre  indiquée.  Si  elle  est  exécutée  avec  (lueUpie  violence,  elle  présente 
quelques  dangers. 

M  KiRMissox:  Il  m  est  impossible  de  laisser  passer  sans  [»rotestation  la 
communication  de  M.  Ciourdon.  D  après  lui,  en  effet,  il  y  a  deux  niodes  de  traitenuMit 
du  pied  bot  congénital:  le  redressement  lent,  aidé,  au  besoin,  de  la  ténotoniie.  et 
la  tarsoclasie  II  oublie  un  troisième  mode,  la  section  k  ciel  ouvert  des  parties 
molles,  conseillée  déjà  par  Phelps  au  Congrès  de  Copenhagiie  en  1894.  modifiée 
par  moi,  et  devenue  surtout  une  large  arthrotomie  médio-tarsienne;  celte  méthode 
me  fournit  tous  les  jours,  dans  la  cure  du  pied  bot  congénital  invétéré,  les  meil- 
leurs résultats.  Plutôt  donc  que  de  s'exposer  aux  inconvénients  des  tarsoclasies 
instrumentales  (larges  eschares,  mort  par  septicémie  et  embolies  graisse\ises',  je 
préfère,  dans  tous  les  cas  où  le  redressement  manuel  est  impossible,  avoir  recours 
à  l'arthrotomie  médio-tarsienne. 

M.  JoACiiiMSTHAL:  Chez  nous,  on  fait,  d'après  le  procédé  de  Jules  Wolff.  le 
redressement  des  difformités  du  pied  et  principalement  du  pied  bot  congénital,  en 
divers  temps  par  étapes,  pas  à  intervalles  de  plusieurs  mois,  comme  M.  Gourdon 
l'a  recommandé,  mais  à  intervalles  de  quelques  jours.  On  renouvelle  le  redres- 
sement jusiju'à  5  ou  ()  fois,  jusqu'à  ce  que  la  position  du  pied  soit  satisfaisante.  On 
laisse  le  malade  marcher  dans  le  dernier  apj)areil  plâtré  pendant  deux  ou  trois 
mois  et  on  renouvelle  le  redressement  quand  le  résultat  n'est  pas  satisfaisant. 

Je  r.ij)pelle  les  travaux  de  M.  WollT,  dont  j  ai  publié  le  dernier  apr«*<  la  in«»rt 
(le  mon  maître.  Il  est  possible  de  ^niérir  p.ir  ce  procédé  sans  ;nuune  upération  san- 
i^lanh*.  excepté  les  ténofomies  et  les  sériions  de  l'aponévrose  plantaire,  de  graves 
pieds  bols  dadultes. 

M.  LoRTiiioiK:  Je  m'étonne  un  peu  de  cette  «liscussion.  car  j'esfiine  que  Tin 
lervenlion  dans  le  pied  bot  «'xiue  un  éclectisme  absolu.  Je  no  dédaigne  aucune  inter- 
vention et  pour  ma  i)art  je  les  pralitjiie  toutes,  (b'j)uis  la  ténotoniie  sous cufam'e 
jns(pi  à  l'ablation  (le>  os  du  tarse  «mi  passant  par  l'opération  de  Plie]ps-Kirmis>;on 
par  laquelle  j'ai  obteim  d'excellents  résultats. 

Parmi  les  c(»ntaines  d'interventions  p<»ur  [»ieds-ltots  <|ue  je  pratique  dans  mon 
s<Tvi(e  hospitalier,  j  ai  eu  recours  aux  tarsoplasties  manuelles  ou  instrunientab's. 
mais  je  n'ai  jamais  eu  d'accidents.  Je  (  rois  (]ue  cette  niéfliode  prati([née  iiver  pru- 
deiu-e  jtent  être  très  utile  et  (lu'olle  n'es!  pas  dan^erense  commt*  on  h»  croit 
parfois. 

^I.  Ki|{Miss(»N':  Je  répondrai  à  .M.  Lorlliioir,  (pii  me  reproche  d'a((U>er  la 
larsoclasie  instrumentale  (h»  produire  des  eschares,  que  cesf  là  une  question  de 
fait.  Et  l'accident  est  d'autant  plus  fâcheux  que  c'est  pour  le  malade  um*  source 
de  douleurs,  en  même  temj)S  (jn'il  oblij;e  à  suspendre  le  traitement.  Je  demeure 
d'accord  avec  lui  pour  reconnaître  (ju'en  matière  de  pied  bot  invétéré,  il  faut  se 
montrer  éclecti(|ue;  mais  ce  <pie  je  tâche  surtout  de  faire,  c'est  de  ctuiservr  l'inté- 
i^rilé  du  s(juelette.   Du  rest<'.  si  I  on  ne  veut  pas  tomber  dans  la  plus  fâcheuse  ctm- 
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fusion,  il  est  deux  choses  qu'il  faut  absolument  distinguer,  c'est  le  pied  bot  congé- 
nital au  moment  de  la  naissance,  et  le  pied  bot  invétéré.  Dans  le  premier,  le 
squelette  doit  toujours  être  ménagé;  dans  la  seconde  forme  au  contraire,  les  indi- 
cations sont  variables,  mais  les  opérations  osseuses  ne  doivent,  à  mon  avis,  consti- 
tuer qu'une  très  rare  exception. 

M.  Princeteau.  Je  suis  d'avis,  moi  aussi,  qu'il  faut  être  éclectique  dans  lo 
choix  des  moyens  h.  opposer  au  pied  bot  varus  équin  invétéré.  Tout  dépend  de  la 
gravité  du  pied  bot  et  de  l'âge  de  l'enfant.  Il  y  a,  en  un  mot,  un  certain  nombre 
de  facteurs  qui  doivent  diriger  le  choix  du  chirurgien  pour  les  moyens  opératoires 
à  employer.  Chez  tel  enfant  jeune,  k  pied  malléable,  il  sera  naturellement  indiqué 
de  procéder  par  la  méthode  des  manipulations  successives,  mais  chez  un  adoles- 
cent, dont  le  pied  est  très  dévié  et  dont  les  os  déformés  s'opposent  à  toute  manœu- 
vre de  réduction,  il  sera  indiqué  de  recourir  à  une  opération  sanglante. 

Pour  ma  part,  je  me  suis  très  bien  trouvé  dans  deux  cas  graves,  13  et  15  ans, 
d'une  intervention  chirurgicale  eh  deux  temps  que  je  vous  demande  la  permission 
de  vous  décrire. 

Dans  le  premier  temps,  j  ai  pratiqué  une  ténotomie  du  tendon  d'Achille  et  un 
Phelps-Kirmisson  que  j'ai  complété  en  interposant  dans  l'interstice  astragalosca- 
phoïdien  un  coin  d'os  décalcifié  dans  le  premier  cas  et  un  coin  d  os  frais  jjtibia 
de  chat)  dans  le  second  cas.  Cette  première  intervention  avait  pour  but  de  redres- 
ser l'enroulement  du  bord  interne  du  pied.  La  guérl-^on  de  cette  première  opéra- 
tion était  obtenue  au  bout  d'un  mois  et  demi  environ.  Alors  seulement  je  procédai 
au  deuxième  temps  qui  devait  consister  dans  le  redressement  du  bord  externe  du 
pi<Ml  de  façon  à  permettre  à  ce  dernier  de  s'appuyer  facilement  par  toute  la  plante 
J'ai  fait  une  incision  externe  parallèle  à  l'interligne  astragalocalcanéenne  en  respe- 
ctant les  tendons  îles  péroniers  en  arrière.  Je  mets  à  nu  la  surface  accessible  de 
la  face  externe  de  l'astragale  et  une  partie  de  la  face  interne  du  calcanéum,  et  je 
taille  aux  dépens  de  ces  deux  os,  à  l'aide  d'une  section  osseuse  horizontale  de  l'as- 
tragale qui  rase  la  pointe  de  la  malléole  externe,  en  passant  au-dessus  de  l'inter- 
ligne astragalocalcanéenne.  Je  dirige  le  ciseau  de  façon  à  entamer  plus  d'os  en 
dehors  qu  en  dedans  et  l'extrémité  interne  de  la  section  de  l'astragale  doit  aboutir 
au  niveau  de  l'interligne.  J'entaille  le  calcanéum  de  la  même  façon  en  prenant 
une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  face  externe  du  calcanéum  suivant  le 
degré  d'adduction  du  pied.  Cette  section  horizontale  du  calcanéum  doit  être  dirigée 
de  dehors  en  dedans  vers  l'interligne  interne  de  l'articulation  aslragalo  calcanéenne 
de  façon  à  .se  rencontrer  avec  celle  qui  a  été  faite  aux  dépens  de  1  astragale. 

A  l'aidfî  de  ces  deux  incisions  nous  limitons  un  coin  d'os  horizontal  taillé 
aux  dépens  de  l'astragale  et  du  calcanéum  et  dirigé  de  sa  base  à  sa  pointe,  de 
dehors  en  dedans.  Un  simple  pan.sement  permet  de  rapprocher  les  deux  faces 
osseuses  cruentées  qui  se  soudent  entre  elles  comme  les  surfaces  d'une  arthrodèse. 
La  guérison  obtenue  sans  incident  dans  les  deux  cas  a  été  parfaite  au  point  de  vue 
fonctionnel. 

Les  résultats  en  ont  été  présentés  à  la  Société  d'anatomie  et  de  physiologie 
de  Bordeaux. 

M.  DE  HovuRKA:  11  faut  accentuer  que  l'achillo-ténotomie  doit  précéder  dans 
chaque  thérapie  chirurgicale  du  pied  bot,  quand  on  travaille  à  la  cure  du  redresse- 
ment forcé.  Dans  les  cas  de  pied  bot  varus,  nous  voyons  la  même  chose  (pie  dans 
la  cure  d«»  pieds  valgus.  On  est  étonné  de  voir  combien  est  facile  le  redressement 
après  une  achillo-ténotomie. 
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M.  Kdi^ik  MacoL'ZKt:  Le  prof.  Phelps  quolqiit'fuis  combinait  To^ttiMM  la^^lie 
avoo  la  stM-tioii  lari;;e  au  bord  interne  du  pied  d'après  sa  méthtxie  s|K*ciaîe. 

M.  Gpi'RDiiN:  5*^  suis  beureux  d'a\oir  provoqué  cette  discussi-m:  il  en  dé- 
coule que  c«»rlains  points  (jue  j'ai  voulu  préciseront  reçu  l'approbation  de  plusieurs 
de  nos  confrères  J'ai  dit  que  rùitercrfition  sur  le  squelette  du  pied  den  jtunes 
sujets  pouvait  aroir  des  ré.'tultafs  fâcheux.  M.  le  prof.  Kirniisson  m'a  fourni  son 
appui  autorisé  en  disant  qu'il  ue  touvhiiit  jamais  au  S(|ueletle  pour  n^dr^'^ser  un 
pied  bot  ooiiiiénital  infantile.  Il  s**  contente  de  faire  stm  opération,  »le\  enue  rla>si- 
que.  de  la  section  de  la  face  plantaire. 

Je  n'ai  pas  eu  l'intention  do  dire  que,  pour  tous  les  pieds  bols  invétén*s,  *m 
pourrait  enqdoyer  le  redressement  par  la  tarsoclasie.  mais  que,  dans  certain>  «as, 
celte  métbode  <b>nnait  des  résultats  b»Mireux  même  chez  d«»s  sujets  reîativ.'iut-nl 
Ailés 

M.  Joacbimstbal  nous  a  affirmé  qu'en  .Allemagne  on  employart  exclusiv^^nient  le 
redres>ement  forcé  par  la  tarsoclasie,  iném*»  chez  les  sujets  âgés,  et  qu'on  n'avait 
pas  d'acciib'nt.  mais  des  succès  non  discutabb-s. 

l)'autn*s  chirurgiens  aftirment  que.  «lans  tous  les  cas.,  il  vaut  mieux  intervenir 
par  la  voie  saniîlaiite  et  qu'on  en  i>blicnt  l»*s  meilleurs  ré-^ulfals. 

Kiitre  ces  «leiix  opinions  contraints  et  soutenues  l'une  et  l'autre  par  de>  h«iin- 
nies  i'oii,pvi.»!its,  »»n  peut  conclure  (]ue.  dans  le  traitement  du  pied-bot  coii;;'*riital 
pravf.  il  faut  éîp*  écb.'Ctiipu»  et  savoir  cbi»isir  la  méthode  qui  convient  b»  mieux  au 
cas  à  traiter. 

Traitement  des  loiâtiODs  congJDitales  irrédactibles  de  la  haHChe  par  la  dilatatim 

do  canal  capsolaire 

Pah  m    Talot.  IWok  -  M. 

l/Mi.i'ratinh  il  H^tTa  n  rst  pas  sans  iiravil»*  »'t  s*'s  rrsuliaîs 
foiicli«»iitif js  SMiit  îri»î»  soiiviMit  peu  .satisfaisants. 

l/«>;'éraîi«»ii  «le  SoiiiHT.  i»îms  Im'm:.:!!»*,  n«»  «l«»iinr  qno  «IfS  it'*- 
dihîi'Mis  pt'ii  sîai»it'S. 

("«•sî  'jM^ir  rtda  ijui'  îvms  av'»!is  iinaLiiin*  un»'  u|»érati«»ii  ii«»u- 
\iAW  qui  s««.î  il'iino  iK'iiinîutr  assMi»-»»  oiiin*  1»'S  mains  d<»  tnus.  ♦'! 
laisst»  .!«»<  r,>n'liîions  anat«»niiques  sfMisil»l»Mn»':jt  anssi  favi>rahi«*s 
q\it'  la  in«-îii"lt*  non  san-ianî»/  an  jHiinî  ,lt/  vu»-  ^in  rn'ns(»in«Miî  «in 
i««:\io  t'i  «i»-  :a  st»!iî»K*sst'  «i»*  i  arîi«nlaîion  n«»uvt»ljt». 

Xi.în-  «•;  •■:aîi«»n  t^nsis'»*  â  fair».*  la  'lila'a^itn  «lu  ranal  tapsii- 
lair»*  r»'tn'oi.  a  rai-i^'  .i'iin  -i  ia*a*«Mr  s.^r.i»'.  •••nslrnil  à  r«»t  nsa.:*% 
savs  antrr  ;:Misi«»n  «it^s  tiss'is  in-ius  ♦-:  .:♦•  ia  capsnle  qin*  la  p«»n- 
i:.'»!i  :»••'  »'<>:\in\  •[  î  '  la  ;••':. 'f  p.ii:-»:!:. .••:»•  snftisant<»  ponr  itiiru- 
iii;:ïf  !'ins:! inn»*:i!  tonnu*»  «ians  \\  :  ^i^punir  ou  ri»sti'ot<Mnî<* 
Si»iis-.  i'.anot'S.  n.a.s  l\»n  p^»  ;rra.:  :.i.r«*  anssi  à  riel  «nivort  1  inoi- 
sit»n  «i"  la  (ap^r.lr  .  11  n'os*  pa^  î"-s«»in  «iv  mettre  le  iii»igt:  donr, 
pas  le  mo.n.lre  ris  i  le  d'iiife-  :;«':i.  1. 'instrument  <iilat»\la  eapsule  pro- 


LUXATION    DE    LA    HANCHE  503 

gressivement  et  méthodiquement  jusqu'à  ce  que  la  cavité  du  caual 
capsulaire  réponde  au  volume  de  la  tête  et  que  celle-ci  puisse  pas- 
ser. Le  dilatateur  retiré,  il  n'est  même  pas  nécessaire,  générale- 
ment, de  faire  un  point  à  la  peau,  tant  l'incision  des  tissus  mous 
est  petite.  11  suffit  de  placer  un  tampon  sur  la  petite  boutonnière 
de  la  peau  pendant  qu'on  fait  les  manœuvres  de  réduction. 

On  réduit  comme  dans  la  méthode  non  sanglante  en  flexion 
et  abduction  à  80^.  On  immobilise  de  mêriie,  et  le  traitement  ul- 
térieur est  identique  à  celui  de  la  méthode  de  Paci-Lorenz. 

Bénignité.  —  Notre  opération  est  au  moins  aussi  bénigne 
que  les  réductions  non  sanglantes;  elle  cause  même,  dans  bien 
des  cas,  un  traumatisme  moindre  que  beaucoup  de  ces  derniè- 
res, trop  souvent  longues  et  violentes  chez  les  enfants  un  peu 
âgés. 

En  second  lieu,  notre  opération  laisse  les  tissus  mous  et  la 
capsule  sensiblement  dans  les  mêmes  conditions  anatomiques 
que  la  réduction  non  sanglante,  la  partie  externe  du  canal  cap- 
sulaire qui  répond  à  la  petite  l>outonnière  étant  destinée  à  se 
plisser  et  devenant  inutile  après  la  réduction  de  la  tête  qui  n'oc- 
cupera plus  que  la  partie  interne  du  canal. 

Par  conséquent,  il  n'y  aura  plus  de  tissu  scléreux  ou  tout 
au  moins  de  cicatrice  suffisante  sur  les  tissus  mous  ou  la  ca- 
psule pour  co!Ti|)romettre  la  souplesse  de  l'articulation  nou- 
velle. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  encore,  car,  du  fait  que  l'on  peut  ré- 
duire en  flexion  et  abduction  de  75  à  80*^  et  non  plus  seule- 
ment en  extension  et  rotation  interne,  comme  dans  les  opéra- 
tions d'Hoffa  et  de  Senger,  la  stabilité  de  la  réduction  et  le 
creusement  du  cotyle  seront  tout  à  fait  assurés  ici  comme  dans 
la  méthode  non  sanglante,  ce  qui  est  un  avantage  très  considé- 
rable. 

Nous  avons  déjà  pratiqué  cette  opération  trois  fois  avec  un 
plein  succès  chez  des  enfants  de  11  à  17  ans. 

Conclusion 

11  est  possible,  par  une  intervention  d'une  bénignité  absolue, 
de  réduire  des  cas  de  luxations  demeurées  irréductibles  jusqu'à 
ce  jour  et  de  conserver  à  ces  malades,  pour  arriver  à  la  resti- 
tution fonctionnelle  de  la  jointure,  les  mêmes  bonnes  conditions 
que  si  l'on  avait  fait  un  traitement  non  sanglant. 
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M.  Carlos  Lima:  Je  trouve  que  le  procédé  de  M.  Calot  par  la  dilatation  du 
canal  capsulaire,  dans  le  traitement  des  luxations  irréductibles  de  la  hanche,  n'est 
pas,  non  seulement  facile  et  simple  comme  il  nous  dit,  puisque  on  ouvre  une  arti- 
culation importante  comme  celle  de  la  hanche  et  on  opère  à  1  aveugle,  mais  c'est 
bien  dispensable,  puisque  les  simples  mouvements  de  circumduclion  suffisent  dans 
la  majorité  des  cas  à  vaincre  cette  imperméabilité. 

M.  Princeteau  :  J'ai  assisté  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris  où 
M.  Calot  a  présenté  son  instrument  destiné  à  dilater  la  capsule  fémorale,  mais 
j'avoue  n'avoir  pas  été  convaincu  ni  par  la  description  du  procédé,  ni  par  la  vu«* 
de  l'instrument.  Je  crois  qu'il  s'agit  là  d  une  opération  délicate  et  (juelque  peu 
aveugle,  dans  une  région  dangereuse. 

Comment  'd'ailleurs  être  fixé  sur  l'état  de  la  capsule,  les  radiographies  ne 
nous  renseignant  pas  suffisamment  à  ce  sujet? 

M.  Barbarin:  La  méthode  de  M.  Calot,  (|ui  consiste  à  dilater  le  canal  capsu- 
laire pour  permettre  la  rentrée  de  la  tête  fémorale,  est  une  méthode  d  exception. 
Il  serait  bon  d'insister  sur  ce  fait  qu'il  s'agit  d'une  méthode  d'intervention  qui  peut 
offrir  des  dangers  et  qui  ne  doit  pas  être  recommandée  comme  une  simple  manœn  * 
vre  au  cours  «le  la  réduction. 

Le  traltemeDt  orthopédique  du  mal  de  Pott 

Par  M.  Calot,  B.erck  «/M. 

Je  ne  veux  pas  parler  ici  de  Tabcès  par  congestion  ni  de  la 
paralysie  car  tous  les  spécialistes,  ou  à  peu  près,  sont  d'accord 
sur  ces  deux  points. 

Le  traitement  de  Tabccs  par  congestion  sera  l'abstention  on 
mieux  le  traitement  [)ar  les  ponctions  et  injections  modificatrices. 

Le  traitement  de  la  ])aralvsie  s(M'a  1  abstention  ou  mieux  le 
traitement  par  l'extension  du  rachis  avec  immobilisation  consé- 
cutive dans  un  ^rand  appareil  plâtré. 

Dans  l(îs  deux  cas,  l'opération  sanglante  doit  être  proscrit*», 
mais  ce  n'est  pas  de  cela,  c'est  du  traitement  de  la  <iibbosité, 
question  encore  si  controversée,  que  je  vcmix  parler  ici,  et  il  nous 
faut  (Mivisa^er: 

!•'  L(^  traitement  préventif  de  la  t^ibbosilé  non  (Micore  consti- 
tuée; 

2'^  Le  traitem(Mit  d(»  la  Kibbosité  déjà  couslilué(\ 

a)  Le  traitfincnf  prh'etdif  :  c'est  ici,  connue*  dans  le  cas  de 
coxalgie*  ou  de  tumeur  blancbe  du  izenou,  le  r(q)os.  Mais  eu 
])lus  du  repos,  ime  immobilisation  des  d(Mix  h^viers  articulair(»s 
(M  une  décompression  des  surfaces  articulaires  malades,  i)lus  (Ui 
moins  ramollies  déjà,  déconq)ression  (jui  non  seulement  enq>é- 
cbera  l'écrasement  de  celles-ci  par  leur  pn^ssion  réciproque,  mais 
encon»  facilitera  la  «uérison  du  processus  tubercul(»ux. 
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Or,  pour  cela,'  il  nous  faut  un  grand  appareil  plâtré,  fenê- 
tre dans  le  dos  au  niveau  de  la  partie  malade,  fenêtre  permet- 
tant  uii:^  contention  précise  et  directe  des  vertèbres   menacées. 

b)  Le  traitement  de  la  gibbosité  comporte  les  mêmes  indica- 
tions que  le  traitement  préventif,  mais  en  pbis  une  compres- 
sion dire^e  de  la  gibbosité  faite  par  la  fenêtre  dorsale  de  l'ap- 
pareil pour  amener  le  tassement,  Timbrication  et  aussi  Tatrophie 
des  parties  dorsales  des  vertèbres  malades,  tandis  que  Ton  favo- 
rise au  contraire,  par  ce  mâmi^  moyen,  le  développement  des 
parties  antérieures  non  encore  détruites  de  ces  mêmes  vertè- 
bres; c'est  ainsi  qu  on  agit  pour  corriger  une  déviation  angulaire 
du  genou.  Q\uy\  sera  le  résultat? 

De  même  que  dans  la  coxalgie,  lors(iue  la  tête  fémorale  est 
détruite  par  la  carie.  Ton  ne  p^ut  guère  espérer  voir  cette  tête 
se  refaire,  ce  qui  ne  nous  empêche  pas  de  pouvoir  obtenir  une 
jambe  droite,  bien  qu'un  peu  plus  courte  (de  toute  la  hauteur  de 
la  tête  fémorale  détruite),  de  même  dans  le  mal  de  Pott,  lorsqu'il 
s'agit  de  la  destruction  de  1,  2  ou  3  corps  vertébraux  par  la  ca- 
rie, nous  aurons  un  enfant  dont  la  taille  sera  amoindrie  d'autant, 
mais  nous  pourrons  cependant  lui  rendre  un  dos  droit  si  nous 
faisons  dans  ce  cas  comnie  dans  la  coxalgie  un  bon  traitement 
orthopédique. 

En  d'autres  termes,  lorsqu'on  nous  envoie  un  enfant  qui  a 
déjà  perdu  2  cm.  ou  4  cm.  d'os,  du  fait  de  la  carie  vertébrale, 
nous  n'empêcherons  pas  qu'il  n'ait  à  la  fin  de  la  croissance  2 
cm.  ou  4  ou  6  cm.  de  taille  en  moins  que  celle  qu'il  aurait  eue 
s'il  n'avait  pas  été  malade. 

Mais  nous  ferons  qu'il  sera  droit  malgré  cela;  il  aura  l'",68 
de  taille  au  lieu  de  l'",74  ou  de  1"\76,  mais  il  sera  droit. 

Le  moyen  pratique  d'y  arriver  c'e^t  de  faire  un  redresse- 
inent  : 

A)  par  l'extension  douce  du  rachis  ou  par  la  suspension  par- 
tielle du  sujet  (l'avant-pied  posant  encore  sur  le  sol),  et  de 
maintenir  le  résultat  de  cette  extension  par  un  grand  appareil 
plâtré  ; 

B)  par  la  compression  directe  de  la  gibbosité  à  travers  la 
fenêtre  dorsah?  de  l'appareil  plâtré,  de  gêner  le  développement 
de  la  partie  postérieure  du  segment  rachidien  malade,  c'est-à-dire, 
des  arcs  postérieurs,  tandis  qu'on  favorise,  par  le  fait  même,  le 
développement  de  la  partie  antérieure  correspondante  du  rachis. 

V')     Mais  il  nous  faut  faire  ces  corrections  sans  choc,  sans- 
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traiiin:itisïn2,  commo  s'il  s'agissait  de  la  correction  d'une  coxalgie 
ou  d'une  tumeur  blanche  du  genou,  de  manière  à  évriter  tout  ris- 
que? de  généralisation  tuberculeuse. 

2")  On  fera  la  compression  dorsale  avec  des  carrés  d'oua- 
te, ce  qui  permet  de  lui  donner  toute  la  force  désirable  sans  au- 
cun risque  d  eschare. 

3*0  De  plus,  il  faut  continuer  cette  extension  et  cette  com- 
pression pendant  des  années;  il  nous  faudra  même  souvent,  ici 
comme  dans  la  scoliose,  soutenir  l'enfant  jusqu'à  la  fin  de  la 
croissance,  non  plus,  il  est  vrai,  par  des  appareils  plâtrés,  mais 
par  de  simples  corsets  orthopédiques  avec  fenêtre  dorsale  et 
volet  i)Our  la  compression. 

4*')  Ces  corsets  orthopédiques,  tout  en  assurant  cette  action 
locale,  ne  doivent  pas  gêner  le  développement  du  thorax,  ni  le 
bon  fonctionnement  des  organes  thoraciques  ou  abdominaux,  ce 
qui  est  une  affaire  de  technique. 

('ONCLIJSIOX 

En  résumé,  le  traitement  orthopédique  du  mal  de  Pott,  c'est 
de  faire  une  extension  douce  du  rachis  qui  sera  maintenue  par 
l'application  de  notre  grand  appareil  plâtré  et  de  faire  en  outre 
la  compression  directe  de  la  gibbosité  à  travers  une  fenêtre  dor- 
sale^ prali(iué(*  dans  le  mém^  appan^l  et,  détail  important,  de 
continuer  ce  traitement  jxMidaut  longtemps  et  (pieUiuefois  même 
jus(fu  à  la  tin  de  la  croissance,  c'est-à-dire,  jusqu'à  ce  que»  la  sou- 
dure» soit  faite  à  la  parti(^  antérieure  de  la  colonne  vertébrale*  ice 
que  l'on  ne»  jxMit  assurer  que*  par  un  examen  aux  rayons  X  et 
jusepj'à  e'e  (pie  l'accroissemenit  de  la  partie  postérieure  du  rachis 
répondaul  à  rancienne»  jiibbosité  n'ait  plus  beseiin  d'être  con- 
trarié. 

Ce  traite'rneMit,  te^l  epie  nenis  l'avons  modifié,  est  aujourd'hui 
d'une  bénignité  assurée»,  il  nous  a  elonné  e»t  donnera  à  tous  les 
médecius  eles  résultats  très  sui)érie»urs  à  eeux  eles  autres  traite- 
me»nls  e*onnus  jusepi'à  ce  je)ur. 

|)1^CISSI<»N 

M.  PiNTo  i)K  MiKANDA:  .le  rcun^tlo  (pic  M.  Calot  ne  soi!  pas  présent,  car  je 
voulais  lui  (Irinander  ilans  quelles  projjortions  il  a  des  eschares.  Dans  le  traitement 
(lu  mal  (le  P(»tt  pnr  des  e(»rsels  c Cst  là  la  (lifli(nilt«''.  ()\i  le  c(»rset  n'est  pas  Ineii  ajusté 
<'t  alors  no  maintient   pas  et  j'ose  dire  ne  sert  pas  à  grande  chc^se,  ou  il  njaintient 
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comme  il  faut  et  dc^viiMit  insupportable  non  soulemcMit  aux  aisselles,  mais  surtout 
au  sommet  de  la  gibi)Osité.  .1  ai  suivi  pourtant  les  indications  de  M.  Calot  et  je 
crois  les  avoir  suivies  point  à  point  étant  donnée  la  fornif  claire  et  minutieuse  d(mt 
il  fait  ses  communication**  et  sc^s  livres.  Je  dois  avouer  cependant  que,  s'il  est  vrai 
que  les  eschares  sont  plus  lon;?ues  à  se  produire,  elles  se  produisent  toujours  dans 
le  corset  t>ien  moulé  et  obligent  à  suspendre  le  traitement  pendant  <iuol(îues  se- 
maines. 

Je  pense  que  pour  avoir  des  cures  du  mal  de  Pt)tt  avec  la  gibbosité  du  pre- 
mier examen,  il  faut  tenir  les  malades  coucbés  et  immobiles.  lie  lit  plâtré  est  ex- 
cellent mais  il  est  difiicilemjMit  accepté  par  les  parents  et  il  n'est  [>as  appliquable 
sans  bospitalisation  aux  pauvres.  Il  est  pourtant  dune  grande  importance,  selon 
nous  du  moins,  pour  tous  ceux  qui  sont  obligés  d'user  du  corset  plâtré,  de  pouvoir 
suivre  ce  traitement  longtemps  sans  encombre.  C'est  pour  cela  que  je  voulais  sa- 
voir dans  quelles  proportions  M.  Calot  a  des  escbares  avec  la  moditication  de  la 
fenêtre  dtirsale. 

M  Barbarin:  En  réponse  à  la  question  de  M.  Pinto  de  Miranda  je  dois  dire 
que  la  fenêtre  employée  par  M.  Calot  évite  les  escbares  et  donne  de  bons  résultats. 

■yxo-sarcame  rétro  mésentérique  chez  un  enfant  de  10  ans.  Diagnostic  différentiel  avec 
la  cirrhose  annulaire  atrophiiue  avec  asclte,  acholie,  apyrexle  et  anurie 

Par  M   MicjrEL  Balvey  Bas,  Blanes. 
Uésumé  cliniqtir 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  10  ans.  Sa  maladie  datt?  de  quatre  mois  avant  le 
commencement  de  l'intervention.  Il  portait  le  diagnostic  dubitatif  d'equinococcus  du 
foie  (bydatides)  ou  celui  d  une  pylépblébite  traumati(iue,  formulé  par  exclusion  et 
appuyé  dans  le  même  syndrome,  sans  être  alcoolique,  que  celui  de  la  cirrhose  an- 
nulaire atrophique,  avec  ascite,  acbolie,  apyrexie  et  anuri»'.  Il  n  eut  jamais  d'ictère, 
ni  vestige  d  bydropisie  dans  une  autre  séreuse,  ni  cedèrnes.  l/uroscopie  accusait 
la  présence  de  l'albumine  et  une  grande  riches.se  de  sels  par  retard  dans  son  procès 
de  nutrition. 

La  grande  dilatation  du  réseau  vasculaire  périphérique  (cajuit  viedns(p)  ap- 
puyait l'idée  d'un  traumatisnn»  abdominal,  signalé  par  les  parents  dans  l'anamnèse 
du  malade,  qui  pourrait  avi)ir  déicrminé  l'oblitération  des  vases  affluents  à  la 
porte  affectée  de  pylépblébite  Li  négition  de  l'influence  a  frigore  rejetait  toute 
idée  de  péritonite  séreuse  chronique  idiopatliicjue  com|)atible  avec  la  date  dans 
laquelle  nous. avons  commencé  1  observation  du  malade. 

Les  moyens  i)liarmacologiques  et  diététi((ues  employas  ayant  été  négatifs 
après  un  mois  de  notre  observation,  le  malade  passa  à  être  soigné  par  le  dr.  Car- 
denal,  de  Barcelone,  qui,  après  une  minutieuse  exploration  et  après  avoir  praticfué 
une  fois  la  laparotomie,  nous  dit  ce  qui  suit:  Le  malade  que  vous  m  avez  recom- 
mandé est  malheureusement  resté  si  peu  de  temps  sous  notre  observation  que  .sa 
feuille  clinique  est  presque  nulle.  L(»s  antécédents  donnés  par  sa  famille  étaient 
très  bornés  et  obscurs.  L'exanien  direct  du  ventre  seulement  permettait  de  perce- 
voir qu  il  était  complètement  occupé  par  une  masse  confusément  fluctuante, 
quelque  peu  élastique  et  rien  dépressible.  mais  si  énorme  qu'elle  laissait  à  peine 
percevoir  les  intestins  dans  sa  portion  la  plus  inférieure,  et  en  conséquence 
repoussait  le  foie  en  haut,  comprimait  les  reins,  etc.,  etc.,  en  donnant  lieu  à  tous  les 
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phénomènes  (l'ascite,  acholie,  apyrt'xio  et  aniirie  sur  lestiuols  vous  insistez  avec 
raison,  mais  en  coïncidant  tout  avec  certaine  persistance  de  l'intégrité  fonction- 
nelle digestive,  vu  que  le  petit  malade  demandait  avec  insistance  à  manger, 
malgré  qu'il  ne  pouvait  se  mouvoir  ni  prescfue  respirer,  à  cause  de  l'énorme  dis- 
tension de  son  abdomen.  Atin  de  voir  si,  en  vidant  le  ventre,  on  pourrait  pratiquer 
un  examen  en  harmonie  avec  nos  désirs,  nous  lui  fîmes  diverses  ponctions  capil- 
laires en  plusieurs  points  de  l'abdomen,  et  il  sortit  de  toutes  ([uelque  peu  de  li- 
quide sale;  obscur  et  mucilagineux,  mais  en  donnant  déjà  la  sensation  que  l'ai- 
guille ne  se  mouvait  pas  librement  dans  un  espace  creux,  mais  dans  une  masse 
solide  quoique  molle.  En  soupçonnant  une  néoplasie,  on  pratiqua  la  laparotomie 
exploratrice,  et  l  on  trouva  toute  la  cavité  abdominale  entièrement  occupée  par  un 
énorme  et  gigantesque  myxo-sarcome  rétromésentérique  qui,  par  son  point  d'ori- 
gine, poussait  toute  la  musse  intestinale  en  avant  et  vers  le  pubis,  qui  était  le  seul 
point  sur  lequel  on  pt^rcevait  des  intestins.  Ceu.x-ci  étaient  matériellement  fusion- 
nés avec  la  m-isse  néuplasique,  et  en  essayant  de  voir  s'il  était  possible  de  la  ré- 
duire de  volume,  j  en  tirai  de  grandes  portions  du  centre  à  la  périphérie,  sans  gran- 
de hémorrliagio:  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  trouvait  qu'il  n'existait  pas  de 
capsule,  pas  même  adventice,  et  qu'au  contraire  elle  était  contenue  par  les  viscè- 
res abdominales  mèm<»s,  infiltrées  par  la  masse  néoplasique,  transformée  à  son 
tour  en  masses  mt/xosorcomateusps!  Convaincu  qu'il  était  impossible  de  faire  l'ex- 
tirpation, quelque  peu  acceptable,  de  la  tumeur,  et  qu'en  l'essayant  il  surviendrait 
le  col  lapsus  sur  la  table  opératoire  elle-même,  je  me  bornai  à  boucher  le  creux 
produit  dans  la  néoplasie  et  à  porter  le  nialade  sur  son  lit,  où  il  mourut  par  dé- 
pression graduelle  et  collapsus,  comme  il  était  inévitable. 

Ces  tumeurs  sont  aujourd'hui  parfaitement  connues  et,  comme 
toute  néoplasie  qui  se  pré.sente  dans  le  jeune  âge,  elles  grandis- 
sent d'tme  inani('M"o  extraordinaire  et  pres(iue  perceptihle  à  la  vu(% 
surtout  dans  quchiues  formes  de  glyoïne.  Nous  avons  vu  quehiues 
cas  anal(>iîU(*s.  Rntrc»  eux  il  y  en  a  (mi  un  qui  vécut  [)rés  d(» 
quatre  ans,  moyennant  trois  laparatomies  sticcessiv<îs;  guérisou. 
à  la  suite  (l(»s  deux  premières,  mais  à  la  troisième  il  existait  dos 
myxomes  di^scendaiit  de[)uis  1(^  diaphragme  justiu  au  puhis,  in- 
iiltrés  dans  1  ép:iiss<Mir  de  la  trattie  même  des  viscères,  (jui,  dans 
les  deux  auli'es  interventions,  étai(Mit  encore  sain(»s.» 

(■(»  sont  (l(M  tiiintMirs  c>ongénital(\s  itératomes)  (4  d'origine 
rénale. 

Ce  cas  prati(iu(*  csl  très  intér(*s.sant  j)  )ur  les  internés  ot  de»- 
son  étude  nous  <léduis()ns  les  suivanM^s 

CoNCLrsiONS 

1.  Si  la  pylé|)hlél)ite  traumali(iue  oX  les  équinococcus  du  foie 
(hydatides)  ont  im  syndrome»  s(Mnl)lal)le  à  celui  du  myxo-sarcoine 
réfro-més(»ntéri(iue,  ou  de  la  cirrhose*  annulaire  atrophicpie  du  foie. 
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il  est  exactement  égal  et  coininun  aux  deux:  ascite,  acholie,  apy- 
rexie  et  auurie. 

II.  Le  diagnostic  différentiel  s'établit  par  les  caractères  de 
i*exsudat  obtenu  par  la  poly-ponction  capillaire  exploratrice --liqui- 
de sale,  obscur  et  mucilagineux  dans  la  néoplasie;  transparent  et 
citrin  dans  la  cirrhose ---et  par  la  sensation  subjective  pathogno- 
monique  que  Taiguille  dans  la  néoplasie  ne  se  mouvait  pas  libre- 
ment dans  un  espace  creux,  mais  dans  une  masse  solide  quoique 
raolle. 

III.  Le  traitement  rationnel  de  la  maladie,  ayant  établi  le 
diagnostic  par  exclusion  et  confirmé  par  la  laparatomie  explora- 
trice, ne  peut  être  aujourd  hui  que  Tavulsion  précoce  et  totale  de 
la  néoplasie  et  la  section  des  tissus  contaminés. 

IV.  Proposition.  Le  myxo-sarcome  rétro-mésentérique,  entité 
nosologique  définie,  doit  sinclure,  si  la  Section  l'approuve,  dans 
les  traités  de  Pédiatrie  moderne  et  parmi  le  groupe  des  néoplasies' 
abdominales  mésentérico-péritonéales  d'origine  rénale  (congénita- 
les), pour  être  soumis  à  l'approbation  de  l'Assemblée  générale. 

Discussion 

M.  F^RiNCKTKAU:  J'ai  observa  moi  aussi  un  cas  de  niyxo-sarcome  très  vo- 
lumineux (lu  mésentère  chez  un  enfant  de  10  ans  Cette  tumeur  avait  évolué  très 
rapidement  en  5  mois,  prenant  un  \()lume  considérable  au  point  de  refouler  le  foie, 
restomac,  et  de  gêner  considérablement  la  respiration  même.  L'enfant  était  dans  un 
état  dé  cachexie  avancé  et  mourut  à  la  suite  d'une  laparotomie  exploratrice.  Un 
fragment  prélevé  sur  la  tumeur  et  soumis  à  I  examen  histologique  permit  de  véri- 
fier le  diagnostic  anatomo-pathologique. 

Cependant,  je  crois  qu'il  s'agit  dans  l'espèce  de  cas  très  rares,  isolés,  qu'il 
faut  actuellement  juxtaposer,  (^n  réunissant  tous  les  faits  de  même  ordre  comme 
nous  le  faisons  en  général. 

.le  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  d'autres  conclusions  à  poser  pour  le  moment. 

Quelques  considérations  sur  le  traitement  des  tumeurs  blanches  chez  l'enfant 

Par  M.  Pail  Bakiiakix,  Paris. 

Nous  sommes  tous  actuellement  d  accord  sur  les  grandes  li- 
gnes du  traitement  des  ostéoarthriles  tuberculeuses  qui,  de  plus 
en  plus,  s'affirme  traitement  conservateur. 

Ce  traitement  consiste  en  rimmobilisation  prolongée  du  mem- 
bre ou  de  tout  le  corps  dans  un  appareil  aussi  grand  et  aussi 
exactement  mis  que  possible  et  en  l'emploi  de  la  compression 
avec  ou  sans  révulsion. 
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Par  cette  méthode  et  çnice  à  une  surveillance  constante,  Taf- 
fection  se  calme  et,  au  bout  d'un  temps  pli-s  ou  moins  Ion?,  la 
période  de  convalescence  arrive. 

A  ce  sujet,  je  dois  dire  que  la*  surveillance  constante  et  éclai- 
rée me  paraît  si  nécessaire  pour  la  guérison  sans  déformation  des 
tumeurs  blanches  que  je  la  préfère  de  beaucoup  aux  avantages 
de  la  cure  d'air  ou  d'air  marin,  lorsque  les  deux  ne  peuvent  exis- 
ter simultanément.  Pendant  toute  la  période  aiguë  des  tumeurs 
blanches,  le  bénéfice  de  Tair  marin  sera  peu  de  chose  si  Ton  perd 
de  vue  qu'il  doit  venir  simplement  en  aide  du  traitement  rigou- 
reux établi  dès  le  début  et  qui  ne  doit  pas  varier  pendant  toute 
la  durée  de  l'affection.  L'unité  de  traitement  ne  sera  établie  que 
lorsque  à  chaque  grand  centre  urbain  de  traitement  des  ostéoar- 
thrites  correspondra  un  autre  centre  de  traitement  maritime,  di- 
rectement en  contact  avec  le  centre  urbain  et  sous  sa  dépendance 
absolue. 

Ainsi  ne  verra-t-on  plus,  comme  cela  se  passe  trop  souvent, 
la  méthode  de  traitement  radicalement  modifiée  à  l'arrivée  de  l'en- 
fant au  sanatorium  maritime  et  cela  à  son  grand  détriment. 

Le  lien  nécessaire  entre  les  deux  centres  df)it  être  1  établis- 
sement d'une  fiche  sanitaire  très  complète  qui  suivra  l'enfant  dans 
ses  différents  lieux  de  séjour. 

Si  nous  commençons  en  trance  à  suivre  cette  voie,  nous 
sommes  heureux  de  constater  que  le  Portuiijal  a  déjà  résolu  cette 
question  de  l'unité  (h^  traitement  dans  la  tuberculose  et  les  magni- 
fiques résultats  qu  il  obtient  par  l'assistance  privée  puissamment 
aidée  par  les  pouvoirs  publics  nous  montrent  le  splendide  (»ssor 
d'un(*  (euvrecpii,  sans  hésitation  et  sans  relard,  fait  chaque  année 
de  nouveaux  progrès. 

Ainsi  par  une  bonne  méthode  de  traitement  1  enfant  arrive  à 
la  convalescence. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter:  ou  bien  il  y  a  ankylose  os- 
seus(*  soli<le  ou  bien  il"  y  a  des  a<lhérences  tibreuscîs  ou  môme  la 
persistance  des  mouvements  de  l'artiei'ilation. 

Dans  le  premier  cas,  ankylose  osseuse,  on  se  contentera  de 
ce  résultat,  bon  si  le  membre  est  en  bonne  [)Osition. 

Dans  le  second  cas,  que  convient-il  de  faire?  Faut-il  de  par- 
ti-pris chercher  l'ankylose,  immobiliser  la  jointure  pendant  des 
mois  (4  des  années  alors  qu  elle  est  guérie?  Mais  même  par  une 
immobilisation  très  longue,  il  sera  souvent  diftîcih?  d'ankyloser  une 
articulation  d  enfant. 
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Faut-il,  eu  supprimant  progressivement  les  appareils,  permet- 
tre le  fonctionnement  de  Tarticulation?  C'est  s'exposer  à  voir  sur- 
venir, par  suite  de  1  atrophie  de  certains  groupes  musculaires,  alors 
que  les  autres  ne  sont  pas  moins  atrophiés  des  déviations  secon- 
daires qui  seront  définitives. 

Posant  en  principe  que,  dans  50  'Vo  des  cas  au  moins,  à  la 
suite  d'un  traitement  prolongé,  il  n'existe  que  des  adhérences  fi- 
breuses insuffisantes  ou  même  des  mouvements  plus  ou  moins 
étendus,  nous  voulons  chercher  dans  ces  cas  la  restitution  com- 
plète du  fonctionnement  articulaire. 

Pour  cela  une  extrême  prudence  est  nécessaire  et  nous  pas- 
sons par  les  trois  étapes  suivantes  variables  comme  durée  suivant 
les  cas: 

1"  Massage  des  groupes  musculaires  atrophiés  et  leur  électri- 
sation  jusqu'à  ce  que  l'atrophie  ait  disparu.  Les  appareils  sont 
retirés  uniquement  pendant  le  temps  du  massage. 

2^^  Mouvements  passifs  que  détermine  le  chirurgien,  progres- 
sivement et  sans  chercher  à  augmenter  ces  mouvements  par  des 
mouvements  de  force.  Les  appareils  sont  encore  maintenus  dans 
l'intervalle  des  naanœuvres. 

3"  Mouvements  actifs  faits  sous  la  surveillance  du  chirur- 
gien. C'est  seulement  lorsque  ces  mouvements  montrent  un  équi- 
libre suffisant  des  groupes  musculaires  que  la  marche  sans  appa- 
reil sera  permise  et  cela  par  échelons,  pendant  une  heure,  puis 
deux,  puis  pendant  toute  la  journée.  A  la  moindre  alerte,  l'immo- 
bilisation est  reprise. 

Discussiox 

M.  GouiiDON:  Je  demande  à  M  Barbarin  combien  de  temps  dure  1  immobili- 
sation. 

M.  Baubakin:  L'immobilisation  durera  de  18  mois  à  5  ans. 

M.  Carlos  Lima  :  Je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  MM.  Barbarin  et  Gourdon 
au  âujet  de  la  durée  d'immobilisation  dans  les  cas  de  tumeur  blanche. 

En  associant  l'immobilisation  avec  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  presque 
toujours  on  a  des  résultats  excellents. 

Quant  à  la  raideur  ou  l'ankylose  je  trouve  que  presque  toujours  on  peut  ren- 
dre à  l'articulation  ses  mouvements  petit  à  petit.  L'enfant  même  s'en  charge.  A  la 
moindre  rechute  il  faut  immobiliser  à  nouveau. 

De  la  cystotomle  sas-pobienne  chez  les  Jeunes  enfants 

Par  M.  Antonio  Pacheco  Mendks,  Bahis^. 

Les  observations  de  cystotomie  sus-pubienne  chez  des  enfants, 
âgés  d'un  an  sont  encore  peu  nombreuses. 
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Nous  pensons  donc  faire  œuvre  utile  en  vous  roniinuniquant, 
à  titre  de  document  nouveau,  le  résultat  d  une  cystotomie  sus-pu- 
bienne pratiquée  chez  un  enfant  âgé  de  cinq  mois  avec  un  plein 
succès. 

Nous  avons  parcouru  la  littérature,  espérant  rencontrer  des 
cas  semblables.  L*insuccès  de  nos  recherches  nous  porte  à  croire 
que  notre  observation  sera  la  première  à  être  registrée  dans  )es 
annales  de  la  chirurgie  infantile.  Vorci  le  détail  de  notre  observa- 
tion et  les  réflexions  quelle  nous  a  suggérées. 

Cette  observation  concerne  un  petir  malade  Agé  de  cinq  mois  auprès  duquel 
nous  avons  été  appelés  en  consultation  C'est  un  enfant  bien  portant  et  bien  consti- 
tué, sans  aucun  antécédent  pathologique  et  qui,  il  y  a  deux  mois,  présente  <les  en- 
vies fréquentes  d'uriner,  accompagnées  de  douleurs,  révélées  par  des  mouvements 
des  membres,  pendant  l'acte  de  la  miction. 

Ces  symptômes  se  sont  accentués,  et,  dans  les  quinze  jours  suivants,  ils  ont 
atteint  une  notable  intensité.  Douleurs  vives,  manifestées  par  des  cris  incessants 
pendant  les  mictions,  mictions  très  fréquentes,  urine  trouble  contenant  beaucoup  de 
cristaux  phosphatiques,  tel  était  à  peu  près  l'ensemble  des  phénomènes  qui  ont 
décidé  les*  parents  à  une  consultation. 

Dans  ces  conditions,  et  en  face  de  l'absence  de  vice  de  conformation  du  pré- 
puce et  de  l'urethre,  l'existence  d'un  calcul  vésical  n'était  pas  discutable.  L'exa- 
men de  la  région  hypo^astrique  ne  révèle  rien  de  particulier.  L'abdon\en  est  plat, 
souple,  indolore.  Le  lendemain  de  notre  première  consultation  nous  endormons 
notre  petit  malade  pour  explorer  la  vessie.  La  présence  d'un  calcul  dans  le  réser- 
voir urinaire  est  facilement  recotmiie  à  1  aide  du  petit  explorateur  de  (îuyt)n. 

L'examen  ajoute  donc  foi  à  la  présoniplion  (]uc  nous  ont  suiitzéréf'  l»'s  symptô- 
mes présentés  par  notre  iniiocj'nt  n^aladc 

Opndtloft — Quatre  jours  après  l'cxploraticui  d»'  la  vessie  nous  praticpu.uis. 
sous  l'anesthésie  chloroforniique,  la  cystotoinie  sus  pul)i«*nn<'. 

La  v«'ssie  e.st  soimieusenient  lavée  avec  une  solution  d'acide  borique  à  4  '*  . 
Lorsque  la  vessie  a,  fait  une  saillie  nette  à  Tliypouaslrique  par  effet  d'une  injeelioii 
de  solution  horicjuée  dans  son  intérieur,  «»n  en  enipèclie  récoulenient  <.mi  serrant  la 
verge  avec  un  ruban  de  caoutchouc.  Une  incisi<»u  de  ciiKi  cenliinètres  est  pratiqin'e 
sur  la  li^ne  médiane  au  <lessus  du  pubis:  la  jtaroi  abilominaie  esf  iraversée  c(»ucbe 
])ar  couche  avec  grande  attention. 

La  v<'ssie  mise  à  découvert,  le  cul  de-sac  péritonéaL  situé  à  environ  six  nn 
timétres  au  dessus  du  pui)is,  est  relové  et  lixé  par  un  crochet  nioussc  On  j»asse  avec- 
une  aiguille  courbe  de  Ueverdin  deux  anses  de  til  en  lon^,  t\o  cJiaqiie  côté  de  la 
ligne  médiane,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  sans  la  traverser,  ("ne  hnutonni<''re  de 
quatre  centimètres  faite  entre  i(*s  deux  (ils  (jui  iixenl  la  v»'ssie,  pernu't  la  véritication 
du  calcul,  l  lie  fois  constatée  la  présence  du  calcul,  no'is  pouvons  introduire  une  pince 
de  Péan,  jLilissée  sur  le  doi<;t,  dans  la  cavité  vésicale;  «'lie  sai^^it  facilement  h-  cal- 
cul, (pii,  logé  au  bas  fond  de  la  vessie,  est  relire  sans  difliculle  ,'  .  l.a  plaie  op.-ra- 


('j/'.aktil  unique,  l'Iio.-plaiiqi.c.  lo:i^  de  2..^  cm    l.iri^o  Je  i  ciiii  mulre  I'.  e^l  ire-  régiilicrcnu  i  l 
ovoïde. 
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toire  est  soifl;neiisement  épongée,  puis  on  procède  à  la  suture  cîo»  la  njanière  suivan- 
te: La  muqueuse  vésicale  est  réunie  par  une  suture  réunie  à  points  bien  unis  avec 
fil  de  catgut  n.^  0,  puis  la  paroi  vésicale  est  fermée  par  cinq  points  séparés  avec 
du  til  de  soie  n  <»  2. 

Suture  de  la  paroi  abdominale.  Drain  dans  1  angle  inférieur  de  la  plaie.  On 
place  une  sonde  dans  l'urèthre,  à  laquelle  on  attache  un  tube  de  caoutchouc  dont 
l'extrémité  libre  plonge  dans  un  bocal  contenant  liquide  de  Van  Swieten.  Panse- 
ment antiseptique,  grosse  couche  de  coton  borique  et  enveloppe  du  corps  par  un 
large  bandage  de  flanelle  Notre  petit  malade,  mis  dans  un  lit,  auquel  il  est  attaché 
par  une  bande  de  corps,  reste  avec  les  membres  inférieurs  en  extension  verticale, 
d'après  le  procès  de  Schede.  Il  va  sans  dire,  nous  élevons  le  haut  du  lit  en  glissant 
sous  les  pieds  des  blocs  de  bois,  pour  faciliter  l'écoulement  de  l'urine.  Les  suites 
de  cette  opération  sont  excellentes.  Le  premier  jour  la  température  ne  dépasse  pas 
37,5,  pour  redevenir  au  soir  de  ce  jour  et  rester  normale  jusqu'à  la  guérison  com- 
plète. Sonde  à  demeure  pendant  trois  jours.  La  suture  tient.  Miction  spontanée 
après  le  cinquième  jour.  Guérison  le  quinzième  jour. 

Je  ne  serai  pas,  je  le  crois,  taxé  d'exagération  en  disant 
que  le  cas,  même  après  le  diagnostic  posé,  offrait  de  sérieu- 
ses difficultés.  Relativement  au  sujet,  il  fallait  considérer:  d'une 
part,  quel  le  meilleur  procédé  dans  le  traitement  des  calculs  vé- 
sicaux  chez  les  enfants,  en  mettant  en  parallèle  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  chacun;  d'autre  part,  si  l'âge  du  malade 
(cinq  mois  et  onze  jours)  était  compatible  av^ec  la  chloroformisa- 
tion  que  l'opération  choisie  exigeait. 

Bien  que  la  lithotritie  rapide,  suivie  d'aspiration,  faite  en 
une  seule  séance,  soit,  théoriquement,  la  méthode  de  choix  dans  le 
traitement  des  calculs  vésicaux,  il  n'en  est  pas  de  même  en  pra- 
tique. Sans  doute  la  lithotritie  est  une  opération  bien  réglée, 
elle  n'est  pas  dangereuse,  quand  elle  est  faite  méthodiquement 
et  avec  douceur,  mais  il  faut  bien  convenir  que  la  grandeur 
des  instruments  pour  la  mise  en  pratique  est  en  disproportion 
avec  le  calibre  de  l'urèthre  d'un  enfant  âgé  de  cinq  mois. 

Nous  pensons  que  la  lithotritie  ne  serait  pas  praticable  chez 
un  enfant  si  jeune,  même  en  faisant  construire  de  propos  déli- 
béré des  instruments  convenables.  Eh  bien,  la  possibilité  de 
pouvoir  faire  passer  un  lithotriteur  dans  l'urèthre  chez  les  jeu- 
nes enfants  doit  constituer  une  des  conditions  pour  le  choix  en- 
tre la  taille  et  la  lithotritie. 

Nous  laissons  de  côté  la  lithotomie  latérale  parce  qu'elle 
n'a  pas  encore  fait  des  preuves  chez  des  sujets  aussi  jeunes  que 
notre  petit  malade.  Et  malgré  l'extrême  facilité  de  ce  procédé, 
en  raison  même  de  la  minceur  de  la  cloison  périnéale,  on  ne 
doit  pas  oublier  ses  inconvénients,  c'est-à-dire,  la  section  d'un  des 

XV  C.   I.   M.  —  r-ÉIHAlHIK  33. 
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canaux  déférents  et  l'incontinence  d'urine  qui  s'ensuit  quelquefois 
à  l'opération.  De  plus  la  cystotomie  sus-pubienne  est  facilitée 
chez  Tenfant  par  de  certaines  (iispôsitions  anatomiques  spécia- 
les à  cet  âge. 

C'est  ainsi  que  la  forme  et  surtout  la  position  verticale  de 
la  vessie  et  la  situation  élevée  du  cul-de-sac  péritonéal  prévési- 
cal  sont  des  conditions  qui  favorisent  l'exécution  de  la  taille 
sus-pubienne  chez  les  jeunes  enfants. 

D'après  ce  qui  précède  et  considérant  la  position  abdomi- 
nale de  la  vessie  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  on 
reconnaîtra  facilement  les  raisons  qui  doivent  militer  pour  la 
préférence  de  la  taille  sus-pubienne  sur  la  lithotomie  latérale  chez 
les  jeunes  enfants. 

Dans  ces  conditions,  on  voit  que  la  facilité  d  atteindre  la 
face  antérieure  de  la  vessie  fait  oublier  la  blessure  du  péritoine, 
accident  qui'il  faut  bien  le  reconnaître,  n'a  plus  aujourd'hui  la 
même  gravité  qu'autrefois.  Reste  la  question  de  l'infiltration  de 
l'urine  qui  doit  être  résolue  et  de  l  appui  que  peut  lui  donner 
la  suture  de  la  vessie. 

Les  dangers  de  la  suture  vésicale  dans  les  cas  où  elle  est 
bien  indiquée  nous  paraissent  absolument  nuls.  Jusqu'à  l'heure 
actuelle  nous  avons  pratiqué  sans  un  cas  de  mort  trente-deux 
fois  la  taille  hypogastrique  sur  des  malades  âgés  de  4  à  68  ans. 

Los  àgos  do  nos  opérés  so  classont  do  la  manière  sui- 
vante : 

Au-dessus  d'un  an.                           1    opéré. 

Dt»  4  à  7  ans  (î  oj.ôrés 

I)<-  .s  à   12    .,  5 

De  12  à  20    ..  4 

\)o  21  à  m    «  (i 

De  31  à  40    »>  5 

De  41  à  50    u  2         u 

I)<*  51  à  ()8    »  :\         » 
Tous  CVS  nialadï's  sont  du  î<ex«'  masculin. 

Si  nous  clK^rclions  à  classor  no.s  trcMit^-doux  oI)sorvati()ns 
d'après  lo  traitoincnl  (l(^  la  i)lai('  liyi)()iiastri(iuo,  nous  relevons 
que  dans  vinuM-se[)l  observations  nous  avons  fait  la  suture  vé- 
sicale. Sur  ces  vinu:-sei)t  observations  nous  comptons  vinj^t-et- 
un  succès  coniplcMs  où  la  vessie  et  la  |)aroi  abdominale  se  sont 
réunies  par  premièn»  intention. 

AnatoniicpuMnent,  la  nature  di^  la  i»lai(^  semble  commander 
absolument  la  sutnn»  de  la  v(»ssi(\ 
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En  effet,  dans  la  cystotomie  sus-pubienne,  les  conditions  de 
la  plaie  vésico-abdominale  sont  favorables  à  la  réunion  par 
première  intention. 

Et  à  en  juger  d'après  les  beaux  succès  de  l'opération  de  la 
fistule  vésico- vaginale  et  d'après  les  résultats  obtenus  par  la  su- 
ture vésicale  dans  les  cas  de  blessures  accidentelles  de  ce  réser- 
voir dans  le  cours  de  certaines  interventions  abdominales,  on  ne 
saurait  douter  des  conditions  favorables  à  une  bonne  cicatrisa- 
tion où  se  trouve  la  plaie  vésicale  produite  par  la  taille  hypo- 
gastrique.  Ici  encore,  tout  en  faisant  nos  réserves  au  point  de 
vue  de  la  contusion  des  bords  de  la  plaie  par  des  manœuvres 
mal  conduites,  pour  l'extraction  des  calculs,  et  faisant  exclusion 
des  cas  de  vessies  infectionnées,  nous  dirons  que,  en  ce  qui  con- 
cerne le  choix  du  traitemeftit  de  la  plaie  hypogastrique,  c'est  à 
l'occlusion  de  la  vessie  que  nous  accorderons  préférence. 

Jusqu'à  plus  amples  informés,  nous  pensons  donc  que  chez 
les  enfants,  à  raison  de  la  plus  grande  vitalité  du  tissu  vésical, 
et  de  tous  les  tissus  en  général,  la  suture  vésicale,  après  la  cys- 
totomie sus-pubienne,  doit  être  la  méthode  de  traitement  préférée. 

Discussion 

M.  SalazAR  dk  Souza  :  A  propres  de  la  cunimunication  du  prof.  Mendez, 
je  dirai  que  j'ai  opéré,  par  la  voie  supra-pubienne,  quelques  enfants  de  3  à  6  ans. 
Chez  un  d'eux,  le  calcul  était  enbissac  avec  la  plus  grande  portion  dans  la  vessie 
et  la  petite  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre. 

Ce  qui  donne  l'intérêt  à  ce  cas  c'est  que  pour  pouvoir  dégager  le  calcul  il  me 
fut  nécessaire  de  faire  dans  la  même  séance  la  cystotomie  supra-pubienne  et  en- 
suite l'uréthrotomie  externe  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  et  ensuite, 
avec  le  doigt,  dilater  un  peu  le  sphincter  de  la  vessie  et  refouler  le  calcul  dans  la 
vessie.  Le  petit  malade  n'avait  pas  do  rétrécissement  soit  de  l'urèthre,  soit  du  méat, 
soit  même  de  la  phymosis  (fui  rendît  difficile  l'émission  de  l'urine  pour  pouvoir  ex- 
pliquer la  <iestruction  de  la  portion  membraneuse  de  1  urèthre  de  manière  à  per- 
mettre l'accumulation  d'urine  et  le  gressissement  du  calcul. 

Diagnostic  et  traitement  des  végétations  adénoïdes 

Par  M.  SuAREZ  de  Mendoza,  Paris. 

CONX'LUSIONS   (*) 

1'^  Quel  que  soit  Tàge  du  malade  atteint  de  végétations  adé- 
noïdes, qu'il  s'agisse  d'un  enfant,  d'un  adolescent  ou  d'un  adulte, 
l'affection  abandonnée  à  elle-même  devient  fréquemment  cause  de 


(')    Pour  le  travail  complet,  voir  le  volume  de  la.scction  de  Rhino-Laryngologie  cl  Otologie. 
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troubles  graves  et  variés:  elle  frappe  l'enfant  de  déchéance  et 
l'atteint  aux  sources  mômes  de  la  vie;  par  les  complications  de 
voisinage,  elle  rend  difficile  à  l'adulte  la  vie  sociale;  elle  as- 
sombrit l'âge  mûr  par  des  infirmités  précoces  et  irréparables. 

2®  La  présence  de  végétations  adénoïdes  se  traduit  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  surtout  chez  l'enfant,  par  des  signes  carac- 
téristiques qui  impriment  h  la  physionomie  le  cachet  spécial  con- 
nu sous  le  nom  de  «faciès  adénoïdien»  et  qui  permettent  sou- 
vent, du  premier  coup  d'œil  jeté  sur  le  malade,  de  faire  préjuger 
du  diagnostic. 

3®  Si  grande  cependant  que  soit  la  valeur  du  diagnostic  du 
faciès  adénoïdien,  le  praticien  n'est  pas  autorisé  à  en  tirer  des 
conclusions  absolues,  car  en  basant  son  diagnostic  exclusivement 
sur  les  caractères  du  faciès,  il  risque  de  commettre  une  er- 
reur. En  effet  il  y  a  des  sujets  où  le  faciès  adénoïdien  est  sous 
la  dépendance  de  l'obstruction  nasale  et  chez  lesquels  les  tumeurs 
adénoïdes  n'existent  pas,  et  par  contre  on  voit  souvent  des  sujets 
porteurs  de  quantité  considérable  de  végétations  adénoïdes  où  le 
faciès  adénoïdien  fait  défaut. 

4^  Les  signes  fournis  par  la  rhinoscopie  antérieure  ne  ren- 
dent que  peu  de  services  au  point  de  vue  du  diagnostic  direct  des 
végétations,  mais  les  renseignements  qu'elle  procure  sont,  cepen- 
dant, d'une  grande  utilité  pour  le  pronostic  et  le  traitement  ulté- 
rieur. 

5"  La  rhinoscopie  postérieure  constitue  une  méthode  iniré- 
niense  d'c^xploration  du  pharynx  nasal  et  permet  de  se  rendre 
compte  (le  rlsfi  des  productions  pathologiques  du  cavum,  mais 
ce  procédé,  déjà  très  difficile  chez  les  adultes  et  les  adolescents, 
devient  presque^  impossible  chez  les  j(nmes  enfants,  non  seule- 
ment à  cause  de  l(uir  indocilité,  niîiis  aussi  à  cause  du  déveloj)- 
pemeiit  insuffisant  de  leur  pharynx,  ne»  permettant  pas  Tintrodu- 
ctiou  du  miroir  rhinoscopiqu(î. 

()'^  Seul  le  toucher  dijjjitai  d'un  pharynx  nasal,  l'exploration  du 
cavum  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet,  est  le  mode  d'investi-^a- 
tion  le  plus  sur  t.'t  le  ])lus  facile  i)our  constater  la  présence»  des 
v^éiJjétations  adénoïdes.  On  peut  dircî  dv  ce  procédé  qu'il  rei»résente 
la  (h'rnièn*  instance,  la  cour  suprénuMlu  diagnostic;  s(\s  jugements 
sont  sans  appel. 

(•ependant  cest  fain^  acte  d'humanité  et  de  bonne  chiruruie 
([ue  (!(»  se  passer  de  r(\\amen  digital  quand  l'enfant  est  trop  dé- 
cat  ou  troj)  pusillanime,  et  se  contentant  alors  des  autres  siiznes 
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de  présomption,  de  finir  le  diagnostic  avec  la  curette  en  disant  au 
petit  malade  qu'on  va  seulement  mesurer  sa  gorge. 

7«  Le  diagnostic  différentiel  entre  les  diverses  affections  du 
pharynx  nasal  et  les  végétations  adénoïdes  ne  présente,  générale- 
ment, aucune  difficulté,  si  Ton  tient  compte  de  Vensemble  des  sym- 
ptômes fonctionnels  et  physiques  de  cette  dernière  affection,  et 
lorsqu'on  est  familiarisé  avec  la  rhinoscopie  antérieure  et  posté- 
rieure et  l'exploration  digitale. 

8*^  Le  traitement  médical  est  sans  aucune  valeur  et  ne  doit 
être  employé  que  comme  traitement  d'attente,  quand  des  circons- 
tances de  force  majeure  l'imposent. 

Par  le  temps  qu'il  fait  perdre  sans  profit  pour  le  malade  et 
par  les  troubles  qu'il  laisse  installer,  il  peut  devenir  dangereux. 
Par  contre,  associé  au  traitement  chirurgical,  il  peut  rendre 
de  grands  services  et  aider  puissamment  à  la  guérison  et  au  ré- 
tablissement complet  du  malade. 

La  seule  conduite  vraiment  rationnelle  que  le  médecin  doit  te- 
nir lorsqu'il  se  trouve  en  présence  d'une  cavité  naso-pharyngienne 
remplie  de  végétations  adénoïdes,  c'est  de  procéder  le  plus  tôt  pos- 
sible à  leur  ablation  par  une  intervention  chirurgicale, 

9°  L'ablation  des  végétations  adénoïdes  doit,  autant  que  pos- 
sible, être  achevée  en  une  seule  séance.  Les  prises  isolées  fati- 
guent et  démoralisent  le  malade  qui,  après  une  ou  deux  séances» 
par  crainte  de  douleur,  se  refuse  même  à  un  simple  examen. 

10*^  L'ablation  des  végétations  adénoïdes  étant  une  interven- 
tion banale  peu  douloureuse,  rapidement  et  facilement  faisable  à 
l'état  (le  veille,  l'anesthésie  générale  dans  cette  opération  doit  être 
considérée  comme  une  pratique  injustifiée  et  dangereuse.  Ceux 
qui  pensent  autrement,  en  s'appuyant  de  très  bonne  foi  sur  des 
raisons  plus  ou  moins  soutenables,  devraient  toujours  se  rappeler 
que  l'anesthésie  n'est  autre  chose  qu'un  empoisonnement  limité, 
premier  stade  de  1  empoisonnement  général:  que  la  dose  mortelle 
peut  être  éloignée  de  la  dose  utilCy  mais  que  très  souvent  elle  peut 
être  proche  ;  que  parfois  le  précipice  côtoie  le  chemin  (Dastre)  et  que, 
comme  l'a  dit  Verneuil,  chaque  fois  que  le  chirurgien  s'approche 
dun  maladcy  la  compresse  anesthésiqut  à  la  main,  il  fait  naître 
pour  lui  des  chances  de  mort. 

Il"  Kn  ce 'qui  concerne  le  choix  du  procédé  opératoire,  nous 
pensons  qu'il  faut  toujours  avoir  en  vue,  avant  tout,  l'intérêt  du 
malafle  et,  bien  que  pour  la  majorité  des  spécialistes  l'instrument 
de  choix  pour  le  moment  soit  le  couteau  de  Schmidt,  bien  que 
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pour  nous  la  méthode  de  choix  doit  être  la  méthode  mixte  (em- 
ploi simultané  de  pinces  et  de  couteaux),  que  nous  employons  et 
conseillons  depuis'  de  longues  années,  on  doit  se  faifiiliariser  avec 
les  diverses  méthodes,  car  presque  toutes  peuvent,  le  cas  échéant, 
trouver  exceptionnellement  leurs  indications. 

12«  La  récidive  vraie  des  végétations  adénoïdes  ne  se  pro- 
duit jamais,  ou  du  moins  tout  à  fait  exceptionnellement,  lorsque, 
après  une  opération  habilement  effectuée,  on  s'est  assuré  par  une 
exploration  digitale  minutieuse  du  cavum  qu'il  ne  restait  plus  de 
trace  de  tissu  adénoïde. 

Discussion 

M.  Salazak  de  Souza  :  A  propos  do  la  communication  de  M.  Suarez  de 
Mendoza,  sur  les  adénoïdos,  je  dirai  qu'il  me  semble  plus  facile  de  faire  1  ex- 
ploration digitale,  même  chez  les  enfants  pusillanimes,  (|ue  l'exploration  instru- 
mentale. Knsuite,  je  crois  bien  qu'il  y  a  beaucoup  de  malades  qui  guériront  seule- 
ment par  le  climat  maritime  et  les  iodés  ;  ça  va  sans  dire  quand  les  troubles  pro- 
duits par  les  adénoïdes  ne  font  pas  indiquer  l'urgence  opératoire. 
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L'éducation  de  la  fonction  respiratoire  chez  Tenfant  et  l'adolescent 

Par  M.  MAniiCK  Katre,  La  Malon  (Voir  pa^.  3.34 1. 

Vœi'x 

Ii(»s  v(tML\  suivants  ont  été  émis,  p(Mir  être  soumis  à  l*a|>i)ro- 
bation  de  Tassomblée  {générale: 

1.  Qu'uiK»  commission  composée  de  médecins  et  de  chinir- 
î^iens,  choisis  dans  touti^s  les  sections,  soit  nommée,  pour  inentT 
à  bien,  en  se  servant  de  l'autorité  que  lui  donnera  le  Congrès,  la 
solution  des  questions  soulev"é(*s  dans  la  section,  c  est-à-dire:  dé- 
terminer d'une  façon  nelii'.  cl  précise  les  indications  relaliv(*s  et 
absolues  el  les  contre-indications  de»  l'anesthésie  général**  ch(»z 
l'enfant  et  chez   l'adulte  ([)roposition  de  M.  Suarez  d(»  Mendoza». 

2.  Ou  on  nomm(*  une  commission  internationale  p(>ur  Tcii- 
quélc  d(»s. conditions  de  la  production  du  rachitisme  (proposition 
de  M.  Salazar  de  Souza). 

3.  Qu<»  r(Mis(M^nement  chirur«^ical  et  médical  de  la  pédiatrie 
soit  officiel  dans  toutes  les  facultés  et  écoles  de  médecine  (propo- 
sition de  M.  Salazar  d(»  Souza). 
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Clôture 


M.  Carlos  Lïma:  Messieurs.  C'est  avec  un  grand  regret  que  * 
je  vous  annonce  que  les  travaux  de  cette  section  sont  terminés. 
Les  séances  ont  été  vraiment  réussies,  grâce  à  l'importance  des 
rapports  et  communications  présentés  et  signés  par  les  noms  les 
plus  autorisés  en  chirurgie  pédiatrique. 

Pendant  la  discussion  des  principaux  sujets,  il  s'est  fait  une 
entente  si  fraternelle  entre  tous  les  confrères  que  c'est  avec  un 
grand  regret,  dis-je,  que  je  vous  annonce  la  clôture  de  ces  tra- 
vaux. 

En  retournant  dans  vos.  pays,  chers  confrères,  soyez  sûrs 
que  notre  reconnaissance  et  notre  amitié  vous  accompagneront 
toujours.  Et  ce  que  je  souhaite  c'est  que,  à  jamais»  dans  la  mé- 
moire de  votre  cœur,  reste  bien  gravée  la  façon  cordiale  et  hospi- 
talière dont  vous  avez  été  reçus  chez  nous.  A  tous,  av^ec  mes  re- 
merciements, je  dis:  A  bientôt. 

M.  GOURDON:  Je  suis  l'interprète  des  médecins  étrangers  ayant 
participé  aux  travaux  de  la  Section  chirurgicale  de  Pédiatrie,  en 
renouvelant  à  tous  nos  confrères  portugais  nos  remerciements, 
qui  leur  ont  été  adressés  à  plusieurs  reprises  depuis  le  commen- 
cement de  ce  Congrès,  pour  Tâc^cueil  sympathique  qu'il  nous  ont 
réservé. 

Je  tiens  à  exprimer  tout  particulièrement  notre  gratitude  aux 
membres  du  Bureau  de  cette  Section  qui  ont  dirigé  avec  une 
grande  compétence  nos  discussions  scientifiques  et  nous  ont  donné 
des  preuves  d'une  cordialité  inoubliable. 

M.  Calatraveno,  au  nom  des  participants  espagnols,  ex- 
prime sa  vive  reconnaissance  pour  l'accueil  affectueux  qui  a  été 
fait  aux  médecins  espagnols,  se  félicitant  d'avoir  pu  assister  à  ce 
Congrès,  qui  a  montré,  à  l'évidence,  le  degré  de  progrès  qu'a  at- 
teint, en  Portugal,  la  spécialité  des  maladies  de  Tenfance,  progrès 
qui  a  sa  meilleure  preuve  dans  les  Sanatoriums  maritimes,  Gout- 
tes de  lait,  etc. 

Il  promet  d'employer  dans  la  presse,  dans  l'Académie  et  partout, 
tous  ses  efforts  pour  reserrer  davantage  les  liens  qui  unissent  Por- 
tugais et  espagnols. 
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